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RESUMO 
O conforto encontra-se intrínseco aos cuidados de enfermagem, sendo um elemento essencial 
para uma prestação de cuidados de excelência à criança, jovem e família em todos os contextos de 
saúde e doença.  
Ao longo de todo o processo de cuidar são vários os procedimentos realizados, causadores de 
desconforto na criança. A avaliação da dor e a utilização de estratégias não farmacológicas são algumas 
das atividades passíveis de serem utilizadas e autónomas da enfermagem.  
O Projeto de Estágio foi desenvolvido com recurso à metodologia de projeto aplicada transver-
salmente nos cuidados de saúde primários e nos cuidados hospitalares, integrado na linha de investi-
gação da segurança e qualidade de vida, tendo por base a temática da promoção do conforto através 
do Brincar enquanto estratégia não farmacológica.  
O presente relatório tem como finalidade explanar as atividades e trabalhos desenvolvidos nos 
vários contextos de estágio, que tinham como principal objetivo sensibilizar as equipas de Enfermagem 
para a importância do brincar na dor e do uso de estratégias não farmacológicas como promotoras de 
conforto.  
Este relatório conta ainda com a análise descritiva e reflexiva do percurso formativo realizado 
no âmbito da aquisição e desenvolvimento de competências de mestre e de enfermeiro especialista 
em enfermagem de saúde da criança e jovem, nomeadamente na área da temática do projeto.  
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ABSTRACT 
Comfort finds itself deeply intertwined with nursing care, being an essential part of a quality 
care service to the child, youth and family in all contexts of health and disease. 
Across the caring process, several are the proceedings that cause discomfort in the infant. 
Proper pain evaluation and the use of non-pharmacological strategies are some of the possible meth-
ods that can be used, which are external to common nursing practices.   
The internship project was developed with resort to the project methodology and transversally 
applied to primary health care services and hospital care services, integrated in the safety and quality 
of life line of investigation, using as basis the theme of the promotion of comfort through play as a 
non-pharmacological strategy.   
This report aims to explain the activities and works developed within the different internship 
scenarios, that had as their primary objective the rise of awareness of nursing teams to the importance 
of playing in pain scenarios, and of the use of non-pharmacological strategies to promote comfort.  
Within this report we also find a descriptive and reflexive analysis on the learning process expe-
rienced in the process of acquisition and development of the skills required of a Master’s and nurse 
specialist in paediatric care, namely within the theme of the project.  
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RÉSUMÉ 
Le conforte est intrinsèque aux soins infirmiers et est un élément essentiel pour une prestation 
de soins d’excellents à l’enfant, au jeune et à sa famille, en toutes les situations de santé et de maladie.   
Pendant tout le prise en charge, plusieurs procédures sont effectuées, provoquant un malaise 
chez l’enfant. L’évaluation de la douleur et l’utilisation des stratégies non pharmacologiques font par-
tie des activités autonomes des soins infirmiers, qui on peut utilisiez.  
Le projet de stage a été élaboré avec l’aide de la méthodologie de projet et transversalement 
appliquée aux soins de santé primaires et aux soins hospitaliers, intégrée dans le champ d’investigation 
de la sécurité et de la qualité de vie, sur le thème : la promotion du confort par le jeu en tant que 
stratégie non pharmacologique.  
Le présent rapport a pour objectif, expliqué les activités et les travaux menés aux différentes 
étapes du stage, dont l’objectif principal était de sensibiliser les équipes infirmières à l’importance du 
jeu, de la douleur et de l’utilisation de stratégies non pharmacologiques comme facteurs de confort.  
Ce rapport contient encore une analyse descriptive et réflexive de la formation réalisée dans le 
cadre de l’acquisition et du développement des compétences de maîtres et d’infirmières spécialistes 
en soins infirmiers spécialisés dans la santé des enfants et des adolescents dans le domaine du projet.  
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INTRODUÇÃO 
Em Portugal, nos últimos anos, a enfermagem tem evoluído ao nível científico de forma positiva 
na dignificação do exercício profissional, pela melhoria e eficiência dos cuidados que têm vindo a ser 
prestados.  
Do ponto de vista ético, deontológico e profissional, são inúmeras as leis e decretos que gover-
nam a atuação dos enfermeiros, e que estão em constante adaptação à realidade dos cuidados. De 
entre os vários documentos que orientam a prática de todos os enfermeiros, importa ressalvar, o Có-
digo Deontológico do Enfermeiro (CDE) e o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 
(REPE).  
De acordo com o mencionado no artigo 109º do CDE, “O enfermeiro procura, em todo o ato 
profissional, a excelência do exercício, assumindo o dever de: (…) b) Procurar adequar as normas de 
qualidade dos cuidados às necessidades concretas da pessoa; c) Manter a atualização contínua dos 
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação perma-
nente e aprofundada nas ciências humanas (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 10).  
Foi com base no anteriormente mencionado, que surgiu o presente trabalho inserido no âmbito 
da Unidade Curricular Relatório, no ano letivo de 2018/2019, inserida no terceiro semestre do 2º Curso 
de Mestrado em Enfermagem – Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, 
curso em associação entre a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, Beja, Porta-
legre, Castelo Branco e a Escola Superior de Enfermagem de S. João de Deus, da Universidade de Évora, 
sob a regência do Professor António Casa Nova, com a colaboração e orientação da Professora Marga-
rida Malcata e da Professora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos. 
Tendo em conta os objetivos estatuídos pelo regulamento do Mestrado em Enfermagem em 
Associação, o percurso desenvolvido, tem como finalidade (Instituto Politécnico de Setúbal (IPS) - 
Escola Superior de Saúde (ESS), 2018, p. 1): 
“a. Desenvolver conhecimentos e competências para a intervenção especializada num domínio 
de enfermagem, evidenciando em níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, tendo 
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b. Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, com recurso à investigação, a uma 
prática baseada na evidência e aos referenciais éticos e deontológicos;  
c. Capacitar para a governação clínica, a liderança de equipas e de projetos bem como para a 
supervisão e gestão dos cuidados nos diferentes contextos da prática clínica; 
d. Contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formação especializada.”    
Concomitantemente ao supracitado o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediatria visa ainda a aquisição das competências específicas do enfermeiro especialista em enferma-
gem de saúde infantil e pediátrica (EEESIP), conforme descrito no regulamento das competências, cujo 
propósito é de “(…) assistir a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde; (…) nas situ-
ações de especial complexidade; (…) em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvi-
mento da criança e do jovem” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, pp. 19192 - 94), referenciando a 
Teoria do Conforto de Kolcaba que nos reporta para o conforto como um elemento central na promo-
ção da saúde e na visão holística dos indivíduos. É da união do conceito conforto e cuidar que surge o 
papel da enfermagem e a forma como os utentes compreendem a interação que existe entre toda a 
equipa. Sempre que a criança e/ou família apresentam carências de conforto, o enfermeiro tem a fun-
ção de intervir com o objetivo de maximizar o mesmo. Como tal o conforto é visto muitas vezes como 
um pré-requisito em situações de stress, podendo as ações centradas na enfermagem ser ativas, pas-
sivas ou cooperativas, todavia estas requerem sempre o envolvimento do paciente (Kolcaba K. , 1994).  
Para o desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (Ordem dos 
enfermeiros, 2019), do EEESIP (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018) relacionadas com o grau de mestre 
(Ministério da Educação e Ciência, 2013), nos diferentes domínios do exercício profissional, foram re-
alizados estágios em diferentes contextos, perfazendo um total de vinte e duas semanas (Apêndice I). 
O primeiro estágio decorreu durante seis semanas numa Unidade de Saúde Familiar (USF). O 
segundo estágio decorreu ao longo de dezasseis semanas, tendo sido dividido em três contextos dife-
rentes: Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios Neonatais (UCIN) (quatro semanas); Unidade de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPed.) (quatro semanas) e Internamento de Pediatria (oito sema-
nas) onde me foi permitido realizar um turno de observação no Centro de Desenvolvimento da Criança 
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Este relatório de estágio foi desenvolvido utilizando a metodologia de projeto e uma aprendiza-
gem reflexiva que contribua para um desenvolvimento consciente da prática do cuidar (Benner, 2001), 
baseada nos referenciais teóricos, nas evidências científicas e no enquadramento profissional do exer-
cício de enfermagem. A reflexão é uma forma consciente de aprendizagem, que permite compreender 
determinadas situações através da transformação do conhecido e da reconstrução do saber decor-
rente de uma prática reflexiva na ação (Schön, 1994). Para uma melhor adequação das competências 
e saberes apreendidos nas diversas experiências vivenciadas, o meu percurso será redigido de acordo 
com uma metodologia descritiva, reflexiva e de análise crítica tendo em conta as práticas realizadas 
nos diferentes contextos.  
Diariamente milhares de crianças são hospitalizadas e/ou sujeitas a procedimentos/interven-
ções causadores/as de stress para a elas e respetivas famílias (MacLaren Chorney & N. Kain, 2010). 
Além de sujeitas a procedimentos dolorosos, estas encontram-se num ambiente que não é o seu, ro-
deadas e obrigadas a conviver com pessoas que lhes são estranhas, sejam médicos, outros clientes 
e/ou familiares dos mesmos (Custodia de Faria Fioreti, Figueredo Manzo, & Ferreira Regino, 2016).  
Com base nisto, o EEESIP tem a responsabilidade de “trabalhar em parceria com a criança e famí-
lia/pessoa significativa em qualquer contexto em que ela se encontre para promover o mais elevado 
estado de saúde possível” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p. 1). 
É de forma a minimizar todo o sofrimento causado nestes procedimentos que surge o brincar, 
que ajuda não só na estimulação do desenvolvimento infantil, mas é também um importante aliado 
na promoção das medidas de distração e conforto (medida não farmacológica) durante os procedi-
mentos invasivos e uma forma de comunicação. O Brincar tem como função a satisfação das necessi-
dades recreativas da criança, tornando-a mais participativa nas atividades promotoras do seu desen-
volvimento físico, mental, emocional e na sua socialização ao longo do internamento hospitalar 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Através dele é possível a obtenção de melhores resultados terapêuticos 
por via da otimização dos cuidados, auxiliando a criança/jovem a compreender e defrontar melhor o 
seu processo de hospitalização, aceitando melhor o tratamento (Hockenberry & Wilson, 2014). A apli-
cação deste método é, hoje em dia reconhecida pelas equipas de saúde e pelos familiares, devendo a 
sua utilização ser incitada para a melhoria dos sentimentos inerentes ao processo de cuidar e à hospi-
talização (Custodia de Faria Fioreti, Figueredo Manzo, & Ferreira Regino, 2016; Ferraz Jansen, Maria 
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Dito isto, a escolha do tema ocorreu por interesse e motivação pessoal, fortalecida pela litera-
tura científica e a realidade por mim vivenciada, e que foi partilhada com os enfermeiros nos contex-
tos, constituindo-se uma problemática com necessidades de desenvolvimento. A finalidade da elabo-
ração deste trabalho é: descrever e demonstrar toda a aprendizagem adquirida, tendo em conta os 
objetivos delineados para o efeito, com vista à obtenção dos melhores cuidados em enfermagem de 
saúde infantil e pediátrica à criança/jovem e família; e analisar de forma reflexiva as competências 
comuns e especificas do EEESIP e de mestre. Assim sendo, este relatório espelha o projeto denominado 
“A importância do Brincar enquanto estratégia não farmacológica, nos cuidados em Saúde Infantil 
e Pediatria”, cujos objetivos gerais foram: 
- Desenvolver competências científicas, técnicas e humanas como enfermeira especialista e 
mestre em enfermagem de saúde infantil e pediátrica na prestação de cuidados especializados à cri-
ança e família, em contextos de intervenção distintos;  
- Integrar a promoção do conforto nos cuidados de enfermagem à criança, jovem e família, de 
acordo com a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, com vista à melhoria da qualidade dos cuida-
dos de enfermagem;  
- Promover/Incentivar/Sensibilizar a utilização do Brincar enquanto estratégia não farmacoló-
gica com vista à minimização do sofrimento da criança aquando de um procedimento de enfermagem.  
Tendo em consideração os diferentes locais de estágio, foram definidos objetivos gerais e espe-
cíficos para cada contexto com base nas necessidades evidenciadas. A metodologia utilizada para a 
realização deste projeto foi a metodologia de projeto, sendo que numa fase inicial, foi efetuado um 
projeto transversal a todos os contextos de estágio a partir da definição do tema e dos objetivos gerais 
do mesmo. Posteriormente, foi elaborado em cada local de estágio um projeto específico relacionado 
com o tema onde, de acordo com o diagnóstico de situação efetuado pelo levantamento de um pro-
blema/necessidade do serviço, foram determinados os objetivos específicos, planeadas as atividades 
de forma exequível, e implementadas medidas promotoras de conforto que visassem diminuir a dor e 
o desconforto aquando do internamento e dos procedimentos de enfermagem, com vista à maximiza-
ção da saúde e à melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados.  
Em termos estruturais, o presente documento foi organizado em três partes: introdução, desen-
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do enfermeiro especialista de forma resumida, fundamenta-se a temática elegida, enumerando-se os 
principais objetivos do relatório, e como será desenvolvido o trabalho. O desenvolvimento (2) encon-
tra-se dividido em quatro subcapítulos: o primeiro inclui uma abordagem à promoção do conforto, 
através da teoria de Kolcaba, a analises dos modelos e conceitos do cuidar em enfermagem e a atuação 
do EEESIP e Mestre; o segundo onde será realizado um breve enquadramento conceptual decorrente 
de uma revisão da literatura onde serão reportadas as evidências científicas mais recentes que servirão 
de base à elaboração do relatório; o terceiro onde será explicado de forma sucinta em que consiste a 
metodologia de projeto e o quarto subcapítulo onde será analisado todo o percurso de aprendizagens, 
tendo por base a metodologia de projeto. O documento culmina nas considerações finais (3), que 
consta num breve resumo sobre as principais conclusões obtidas do trabalho perspetivando o futuro. 
Serão ainda analisados se os objetivos foram alcançados, refletindo sobre os aspetos facilitadores e 
dificultadores sentidos ao longo de todo o processo, e qual a importância deste trabalho para o desen-
volvimento académico, pessoal e profissional.  
A execução e formatação deste documento seguiu os regulamentos de elaboração de relatórios 
de mestrado em enfermagem, fornecidos aos estudantes, estando a sua redação e bibliografia de 
acordo com as normas preconizadas pela American Psychological Association [APA] (6ª edição) e ao 
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1. PROMOÇÃO DO CONFORTO ATRAVÉS DO BRINCAR NA CRIANÇA 
Ao longo dos últimos anos, a enfermagem em Portugal tem evoluído tanto a nível técnico-cien-
tífico na qualidade e eficiência da prestação de cuidados, assim como no que respeita à dignificação 
do seu exercício profissional. São várias as leis e decretos que governam a atuação dos enfermeiros do 
ponto de vista ético, deontológico e profissional e que têm sido adaptadas à realidade inerente aos 
cuidados. De entre os vários documentos que orientam a prática de todos os enfermeiros importa 
ressalvar o Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) e o Regulamento do Exercício Profissional do 
Enfermeiro (REPE).  
De acordo com o artigo 109º do Código Deontológico do Enfermeiro (CDE), “O enfermeiro pro-
cura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, assumindo o dever de: (…) b) Procurar 
adequar as normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas da pessoa; c) Manter a atu-
alização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esque-
cer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas (…)” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 
p. 10). Com base no anteriormente mencionado, surge então a necessidade de adquirir novas compe-
tências, conforme descrito no regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista 
em enfermagem de saúde infantil e pediatria (EEESIP).  
Aquando da prestação de cuidados o enfermeiro tem o dever de proporcionar o máximo con-
forto e bem-estar à criança/jovem e família restabelecendo o equilíbrio dos mesmos. Para que este 
equilíbrio seja possível é imprescindível para a criança brincar, comunicar, desenvolver-se, sendo por 
isso uma importante atividade e estratégia que pode ser usada pelos enfermeiros aquando das suas 
intervenções (Kolcaba, Tilton, & Drouin, 2006). Deste modo, ir-se-á desenvolver o trabalho, partindo 
da Teoria do Conforto de Kolcaba, explanando a importância do trabalho desenvolvido pelos EEESIP 
na prestação de cuidados de alta qualidade, uniformizando os cuidados com base nas evidências cien-
tíficas e na prática dos cuidados. O capítulo que se segue pretende apresentar os fundamentos teóricos 
com base na revisão da literatura que direcionam e nortearam a escolha da temática selecionada na 
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  CONFORTO E A TEORIA DO CONFORTO DE KOLCABA  
O termo conforto tem origem no latim confortare, que expressa “restituir as forças físicas, o 
vigor e a energia; tornar forte, fortalecer, revigorar” (Apóstolo, 2009, p. 62), e tem sido reconhecido 
como um elemento integrante e uma filosofia importante nos cuidados de enfermagem (Apóstolo, 
2009). Segundo Sousa (2014), o conforto é promovido através das intervenções de enfermagem e ape-
sar de ser diferente para cada pessoa a sua finalidade é comum e visa a procura da satisfação das suas 
necessidades individuais (Sousa, 2014). De acordo com o mesmo autor, o conforto é uma medida de 
alívio do desconforto, onde confortar é a ação e o conforto é o resultado da ação (Sousa, 2014).  
 A primeira referência ao termo conforto apareceu por Florence Nightingale que o considerava 
imprescindível, nunca devendo ser esquecido aquando dos cuidados (Apóstolo, 2009). Nos anos de 
1900-1929, um dos focos centrais dos cuidados era o conforto, porém nas décadas de 60, 70 e 80 este 
passou a ser menos relevante devido aos avanços da medicina (Apóstolo, 2009). Contudo, em 1990 
Katharine Kolcaba seguido um caminho iniciado em 1980 por Janice Morse, dedica-se ao estudo do 
conceito de conforto e à sua conceptualização e operacionalização para e nos cuidados de enferma-
gem, contribuindo para uma nova compreensão e desenvolvimento deste conceito, através da Teoria 
do Conforto de Kolcaba (Apóstolo, 2009; Ponte & Fátima da Silva, 2016). Esta consiste numa teoria de 
médio alcance da prática e investigação em Enfermagem, inserida na Escola do Cuidar, sendo caracte-
rizada por possuir um baixo nível de abstração, ser de fácil aplicação à prática e possuir um número 
limitado de conceitos e pressupostos (Kolcaba K., 2001). Os conceitos metaparadigmáticos definidos 
na teoria são: enfermagem, pessoa, ambiente e saúde (Kolcaba K. , 1994).  
As atividades promotoras do conforto eram reforçadas e o paciente preparado para desenvolver 
comportamentos internos e/ou externos, promotores da sua saúde (Ponte & Fátima da Silva, 2016). 
Ao mesmo tempo, a instituição e equipa de cuidados aperfeiçoam os serviços, com o intuito de satis-
fazer o paciente, reduzir a morbidade e a possibilidade de o mesmo ser reinternado (Kolcaba, 2003 
citada por Ponte & Fátima da Silva, 2016).  
Para Kolcaba (1994), o conforto é o resultado holístico, desejável e natural dos cuidados e de-
corre da satisfação das necessidades básicas decorrentes das intervenções de enfermagem, que origi-
nam estados de alívio, tranquilidade e transcendência nas pessoas (Kolcaba K. , 1994; Ponte & Fátima 
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quilidade” indica um estado de calma e/ou contentamento para a obtenção de um desempenho efici-
ente; e “transcendência” uma condição na qual a pessoa consegue suplantar um problema ou dor, 
resolvendo os seus problemas (Kolcaba K. , 2001). Além dos estados mencionados anteriormente a 
teoria é composta também por quatro contextos de realização: “físico” onde estão presentes as sen-
sações e o equilíbrio do corpo; “psicoespiritual” consciência sobre si, que incluí a autoestima, autocon-
ceito, sexualidade; “sociocultural” envolve as relações interpessoais, familiares, sociais, tradições e ri-
tuais; e o “ambiental” suporte externo da experiência humana (temperatura, luz, som, ruídos, etc.) 
(Kolcaba K. , 2001; Kolcaba & Dimarco, 2005).  
Existem ainda outros dez conceitos considerados menores nos postulados da teoria: “medidas 
de conforto, necessidades de cuidados de saúde, comportamentos de busca em saúde, integridade 
institucional, variáveis intervenientes, comportamentos internos, comportamentos externos, morte 
pacífica, melhores práticas e melhores políticas.” (Ponte & Fátima da Silva, 2016, pp. 217-218). Quando 
a pessoa é sujeita a fatores desconfortáveis e de stress que não são satisfeitos pelos processos natu-
rais, surge a necessidades de cuidados de saúde – intervenções ativas, passivas ou cooperativas de 
enfermagem – em que o objetivo é aumentar o conforto da pessoa, estando esta sempre envolvida no 
processo (Kolcaba K. , 1994). Kolcaba (1994) define o conforto: “…como a satisfação (ativamente, pas-
sivamente ou cooperativamente) das necessidades básicas humanas de alívio, tranquilidade ou trans-
cendência ascendentes de situações de cuidados de saúde que são stressantes” (Kolcaba K. , 1994, p. 
1178). Na sua estrutura taxonómica do conforto estão presentes os três tipos de conforto e os quatro 
contextos da sua realização (Anexo I).  
Torna-se percetível o valor do conceito conforto na prática de enfermagem e a importância de 
se atuar na maximização do mesmo, para uma melhor prestação de cuidados. As intervenções utiliza-
das pelos enfermeiros podem ser: no conforto standard (p. ex.: controlar a dor), na orientação (reduzir 
a ansiedade, dar informação, escutar, explicar os procedimentos) e no conforto para a alma (pequenos 
“mimos” para as crianças se sentirem cuidadas, amadas, por ex.: massagem) (Kolcaba & Dimarco, 
2005). De acordo com Kolcaba & Dimarco (2005) a utilização desta taxonomia é possível e satisfatória 
de ser usada em crianças/jovens, famílias e enfermeiros (Kolcaba & Dimarco, 2005). A promoção do 
conforto nas crianças, jovens e famílias, é uma preocupação dos enfermeiros, devendo este procurar 
conhecer as suas necessidades físicas, socioculturais, psico-espirituais e ambientais, com o intuito de 
intervir na promoção e obtenção do mesmo através da implementação de estratégias que permitam 
o alívio, tranquilidade e transcendência nos diferentes contextos, tal como nos menciona Kolcaba. 
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é possível melhorar os sentimentos positivos da criança ajudando-a a atingir a saúde (Kolcaba & 
Dimarco, 2005). Para os mesmos autores, esta teoria nos cuidados pediátricos baseia-se na satisfação 
das necessidades da criança, jovem e família, tendo em conta as variáveis intervenientes e a possibili-
dade de sucesso, que não foram antes satisfeitas pelos recursos convencionais, assumindo um com-
promisso com vista a obtenção do conforto e comportamento saudáveis (Kolcaba & Dimarco, 2005).  
 
1.2. CUIDAR EM ENFERMAGEM PEDIÁTRICA – MODELOS E CONCEITOS 
Quando foi concebida a Declaração dos Direitos Humanos, verificou-se que esta não se encon-
trava adequada às particularidades da população pediátrica, que embora jovem é detentora de direi-
tos e de princípios éticos e legais sendo elementar que os profissionais de saúde, entre eles os enfer-
meiros ajam em conformidade para o seu bem-estar com vista à promoção e proteção da sua saúde.  
Com base nestes direitos particulares que as crianças passaram a ter, foi necessário rever e 
adaptar esta declaração, tendo sido concebida, mais tarde, a Declaração Universal dos Direitos das 
Crianças, cujo objetivo era garantir o adequado crescimento e desenvolvimento das mesmas (Augusto 
de Melo, Silva Marcon, & Teruya Uchimura, 2010). De acordo com o descrito na Convenção sobre os 
Direitos da Criança, retificada pelo Estado Português em 1990, as crianças eram percebidas como um 
grupo prioritário de seres humanos menores de 18 anos, que legitimam um maior empenho e dispo-
nibilidade por parte dos profissionais, e dos gestores dos serviços de saúde (Direcção-Geral da Saúde, 
2013), dotados de princípios éticos e legais, para a promoção e proteção da sua saúde (Dully Andrade, 
Falleiros Mello, Iossi Silva, & Arena Ventura, 2011).   
Segundo Hockenberry & Wilson (2014), a principal finalidade da enfermagem pediátrica é a me-
lhoria da qualidade dos cuidados de saúde às crianças e suas famílias. As mudanças na sociedade mo-
derna nos últimos anos conduziram a novos problemas médicos, centrados principalmente nos grupos 
de maior risco, como as crianças prematuras ou com muito baixo peso à nascença, as institucionaliza-
das, as que vivem em condições socioeconómicas mais débeis, as que apresentam alguma doença 
crónica, psiquiátrica ou são portadoras de deficiência. A nova morbilidade está associada aos proble-
mas de comportamento, sociais e educacionais que as crianças e as famílias enfrentam (Hockenberry 
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A hospitalização de uma criança/jovem, constitui-se como um momento difícil e de elevada 
angústia e stress para a criança e família, não só pelas alterações da sua rotina habitual, mas também 
por estas possuírem menos mecanismos de defesa e gestão de stress que os adultos (Sanders, 2014). 
A prestação de cuidados de enfermagem que integrem esta tríade, com base numa filosofia de Cuida-
dos Centrados na Família (CCF) e dos Cuidados não traumáticos (CNT), tem como finalidade minimizar 
o impacto de uma hospitalização não prevista (Sanders, 2014).  
Os cuidados centrados na família são assim um pilar importante da prestação de cuidados, ao 
reconhecerem a família como elementar na vida da criança (Hockenberry & Wilson, 2014). O enfer-
meiro, enquanto parceiro de cuidados, é desafiado a integrar as preferências da família e da criança 
nos cuidados, com o intuito de diminuir os sentimentos negativos transmitidos pela hospitalização, 
proporcionando conforto e apoio a todos, uma vez que a família é essencial para a saúde e bem-estar 
da criança (Sanders, 2014). Os enfermeiros devem verificar as necessidades de todos os membros da 
família apoiando-os na prestação de cuidados e de tomada de decisão (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Dois dos conceitos mais importantes dos CCF são a capacitação e o empoderamento. A capacitação 
consiste na criação de meios e de oportunidades, tendo em conta os conhecimentos que a família já 
possui, permitindo a aquisição de novos saberes (Hockenberry & Wilson, 2014). Por outro lado, o em-
poderamento “descreve a interação dos profissionais com as famílias, de forma a que estas mante-
nham ou adquiram um controlo sobre as suas vidas e reconheçam as mudanças positivas …”) 
(Hockenberry & Wilson, 2014, p. 11).  
Mas o que é a família? Segundo a CIPE a família é definida como um “grupo: unidade social ou 
todo coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relações emocio-
nais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma 
das partes” (International Council of Nurses (ICN), 2011, p. 143). A família pode ser definida de várias 
formas não existindo uma definição universal para a descrever. Segundo Hockenberry & Wilson (2014), 
“familia é o que cada pessoa considera que é” (Hockenberry & Wilson, 2014, p. 49). Para a UNICEFF 
(1990), a família adquire uma especial relevância uma vez que esta é o “elemento natural e fundamen-
tal da sociedade e meio natural para o crescimento e bem-estar de todos os seus membros, e em 
particular das crianças”, pelo que “deve receber a proteção e a assistência necessárias para desempe-
nhar plenamente o seu papel na comunidade” (United Nations Children's Fund (UNICEF), 1990, p. 3), 
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Em consonância com os CCF, os cuidados não traumáticos muito utilizados em pediatria, e têm 
como desígnio que os profissionais proporcionem cuidados terapêuticos através de intervenções que 
eliminem ou diminuam o sofrimento físico e psicológico vivenciado pelas crianças e famílias em con-
texto de saúde e/ou doença (Hockenberry & Wilson, 2014). Para tal, deve-se prevenir e/ou minimizar 
a separação da criança e da sua família, promover a sensação de controlo e diminuindo a lesão corporal 
e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014), através da utilização de estratégias, como a presença dos pais 
e a relação parental no controlo da dor, dando à criança e família a possibilidade de expressar os seus 
medos e receios, com a finalidade de as preparar da melhor maneira possível para os procedimentos 
e situações. Os cuidados parentais são essenciais e promotores do desenvolvimento infantil pelo que 
se deve incidir na capacitação e empoderamento dos pais (Hockenberry & Wilson, 2014).   
Estes são assim fundamentais e integram um direito das crianças e dos jovens, mencionado no 
artigo 4º da Carta da Criança Hospitalizada, que nos relembra que “As agressões físicas ou emocionais 
e a dor devem ser reduzidas ao mínimo” (Instituto de Apoio à Criança, 2008, p. 9), sendo fundamentais 
na redução dos sentimentos negativos associados a uma hospitalização (Hockenberry & Wilson, 2014).  
O EEESIP tem assim a responsabilidade de “trabalhar em parceria com a criança e família/pessoa 
significativa em qualquer contexto em que ela se encontre para promover o mais elevado estado de 
saúde possível” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p. 1), assegurando a estabilização fisiológica e o 
apoio à criança e ao jovem ao mesmo tempo que diagnostica e satisfaz as necessidades da família 
(Wheeler, 2005), agindo sempre para a melhoria da saúde e /ou na minimização/eliminação do sofri-
mento físico e psicológico da família tendo em conta a tríade (criança, família, equipe de saúde) 
(Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018). 
 
1.3. COMPETÊNCIAS E ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E MESTRE 
De acordo com o estatuto da OE, no artigo 103º, o enfermeiro assume o dever de “Respeitar a 
integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa”, recusando a “participação em qualquer 
forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante”, com o intuito de valorizar a vida e 
promover sempre a qualidade de vida (Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro, 2015: 8079).  
Segundo o Decreto-Lei nº156/2015, nº3 do artigo 4º do REPE, o “enfermeiro especialista é o 
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título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, além de 
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da sua especiali-
dade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 99). O plano formativo, suportado pelas competências co-
muns do enfermeiro especialista e competências específicas do EEESIP preconizadas pela Ordem dos 
enfermeiros, tem como propósito adquirir e/ou desenvolver competências na área de especialização 
de enfermagem de saúde infantil e pediátrica (Ordem dos enfermeiros, 2019).  
É esperado que o enfermeiro especialista obtenha competências no domínio da responsabili-
dade profissional, ética e legal, na melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e das apren-
dizagens profissionais mencionados pela ordem dos enfermeiros. No domínio da responsabilidade pro-
fissional, ética e legal estão associadas as competências para uma prática profissional e ética no seu 
campo de intervenção promovendo os cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabili-
dades profissionais. Em relação ao domínio da melhoria contínua da qualidade, este é composto pelas 
competências: desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas es-
tratégicas institucionais na área da governação clínica; conceber, gerir e colaborar em programas de 
melhoria contínua da qualidade; criar e manter um ambiente terapêutico seguro (Ordem dos 
enfermeiros, 2019). O domínio da gestão de cuidados diz respeito à otimização da resposta da equipa 
de enfermagem e seus colaboradores à articulação na equipa multiprofissional e à liderança e gestão 
dos recursos às situações e ao contexto, visando a otimização da qualidade dos cuidados. Por último 
as competências no domínio das aprendizagens profissionais são: desenvolver o autoconhecimento e 
a assertividade; basear a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento 
(Ordem dos enfermeiros, 2019). O título de especialista, independentemente da área clínica, visa o 
desenvolvimento da investigação que leve à melhoria da prática clínica. Este concede ao enfermeiro 
um papel influente na educação dos indivíduos, grupos e comunidade alvo de cuidados, assim como 
dos pares, na orientação, aconselhamento e liderança da equipa (Ordem dos enfermeiros, 2019). 
Não obstante a importância das competências anteriormente mencionadas, importa mencionar 
as competências EEESIP que são: - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua 
saúde (unidades de competência - implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, promotor da 
parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da criança/jovem; diagnostica 
precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar negativa-
mente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem); cuida da criança/jovem e família nas situações 
de especial complexidade (unidades de competência - reconhece situações de instabilidade das fun-
ções vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados; faz a gestão diferenciada 
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cuidados de enfermagem apropriados; providencia cuidados à criança/jovem promotores da majora-
ção dos ganhos em saúde, recorrendo a uma variedade de terapias de enfermagem comuns e comple-
mentares, amplamente suportadas na evidência; promove a adaptação da criança/ jovem e família à 
doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapacidade); presta cuidados específicos em res-
posta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem (unidades de 
competência - promove o crescimento e o desenvolvimento infantil; promove a vinculação de forma 
sistemática, particularmente no caso do recém-nascido doente ou com necessidades especiais; comu-
nica com a criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cultura; promove 
a autoestima do adolescente e a sua auto- determinação nas escolhas relativas à saúde) (Ordem dos 
Enfermeiros (OE), 2018). 
No que concerne ao grau de mestre, este é conferido no âmbito de uma especialidade e é atri-
buído aos enfermeiros especialistas que demonstrem possuir capacidade de reflexão e conhecimentos 
aprofundados nos diferentes níveis de conhecimento; que permitam a construção de desenvolvimen-
tos e melhorias, em muitos casos em contexto de investigação, aplicando os seus conhecimentos e 
capacidades; na compreensão e resolução de problemas em situações novas, em contextos alargados 
e multidisciplinares relacionados com a área de estudo (Decreto-Lei n.º 63/2016 , 2016). 
O enfermeiro mestre deve possuir ainda a capacidade lidar com situações complexas, inte-
grando os seus conhecimentos na prática, desenvolvendo soluções e/ou emitindo juízos em situações 
complexas, refletindo sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas 
soluções e/ou desses juízos, sendo capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e ra-
ciocínios a elas subjacentes, admitindo uma aprendizagem constante ao longo da vida, de um modo 
fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (Decreto-Lei n.º 63/2016 , 2016). 
Segundo isto, é da responsabilidade do enfermeiro promover o bem-estar e conforto da criança 
e família, na redução dos efeitos negativos da hospitalização, através dos recursos disponíveis 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Durante a hospitalização e/ou doença infantil, o medo, a ansiedade da 
separação dos pais e das alterações das suas rotinas, a perda do controlo, de autonomia e a lesão 
corporal são alguns dos principais fatores promotores do desconforto, stress e dor experienciados pe-
las crianças e jovens (Sanders, 2014). Todavia, estas mudanças de rotina e hábitos, bem como, os sen-
timentos também são sentidos pela sua família, sendo uma das suas principais fontes de stress, medo, 
ansiedade e frustração (Sanders, 2014). 
Cabe ao EEESIP intervir prestando cuidados específicos à criança, jovem e família tendo em 
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bem-estar da criança, jovem e família em situações complexas durante o seu desenvolvimento, maxi-
mizando o estado de saúde, tal como nos indica a OE (2018) (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018). 
Para Kolcaba, o conforto, é assim uma condição consequente das intervenções de enferma-
gem, para atenuar ou suprimir o stress, sendo por isso, importante que seja avaliado constantemente, 
uma vez que a hospitalização é um período gerador de grande ansiedade e desconforto para todos 
(Kolcaba & Dimarco, 2005). 
O alívio da dor sentida durante a hospitalização e/ou os procedimentos, é uma forma de pro-
mover o conforto da criança, jovem e família. Esta tem como finalidade além do tratamento físico, a 
tranquilidade e a transcendência que descrevem o conforto, atuando no contexto psico-espiritual, so-
cial e ambiental para o alívio da mesma (Dowd, 2002), para uma maior satisfação da criança, jovem e 
família.  
Tal como mencionado no Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 
em Enfermagem da Saúde da Criança e do Jovem, cabe EEESIP, a realização de atividades em conjunto 
com as famílias que promovam e potencializem a saúde, que visem a minimização do impacto dos 
fatores de stress relacionados com a hospitalização e que maximizem o seu bem-estar físico, psicosso-
cial e espiritual e a gestão da dor através de medidas farmacológicas e não-farmacológicas (Ordem dos 
Enfermeiros, 2015a). Pode-se assim afirmar de forma sucinta que, o EEESIP presta cuidados à criança 
saudável e/ou doente, nos diversos contextos de atuação, em parceria com a família/pessoa significa-
tiva, através de ações de educação para a saúde, no sentido de fomentar e intensificar o seu potencial 
máximo, pela identificação e mobilização dos recursos de suporte no binómio criança/família (Ordem 
dos Enfermeiros (OE), 2018).  
Além da componente prática esta formação permitiu ao EEESIP o seu desenvolvimento cientí-
fico, ao facultar-lhe “in loco” matéria de reflexão sobre a forma de aplicação das aprendizagens e qual 
a melhor forma de as implementar de forma para fomentar e excelência na assistência.  
Torna-se assim fundamental que como futuros enfermeiros especialistas e mestres, desenvol-
vamos as competências a cima mencionadas e reflitamos sobre as atitudes e ações diárias, readap-
tando o processo organizacional relativamente ao acolhimento, interação e fatores redutores de 
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2. PROBLEMÁTICA DE ESTUDO - REVISÃO LITERATURA   
A principal preocupação e responsabilidade do enfermeiro pediátrico é a promoção da saúde e 
do bem-estar da criança/jovem e família, sendo o estabelecimento de uma relação terapêutica funda-
mental para uma prestação de cuidados de excelência. Nesta relação os enfermeiros têm de ser capa-
zes de delimitar bem as fronteiras relacionais para o seu próprio bem-estar e a relação de proximidade 
com a família para uma melhor e mais correta prestação de cuidados, através de um pensamento 
crítico intencional e dirigido a um objetivo que lhe permita tomar as melhores decisões com base em 
evidências e não em suposições (Walsh and Seldomridge, 2006 citado por Hockenberry & Wilson, 
2014).  
Segundo Stephens, Barkey, & Hall (1999), existem vários procedimentos que podem ser 
adotados com o intuito de preparar e confortar a criança e família para os procedimentos dolorosos, 
como por exemplo: priveligiar a presença, o conforto e o contacto fisico dos pais; realizar os 
procedimentos em sala apropriadas para os mesmos em detrimento do quarto onde a criança está 
internada; providenciar o ambiente acolhedor e calmo; explicar de forma apropriada e adequada à 
criança o que se vai realizar (Stephens, Barkey, & Hall, 1999).  
A comunicação adequada e apropriada às crianças é essencial e determinante, não só na pres-
tação de cuidados, uma vez que para a criança a adaptação ao ambiente hospitalar é por si só geradora 
de stress, mas também na relação destes para com os profissionais, permitindo uma melhor gestão da 
tríade (paciente, família e equipe) pela construção de relações baseadas no afeto e na confiança, pois 
uma boa relação terapêutica é construída por meio do respeito, carinho e amor mútuo (Azevedo, 
Lanconi junior, & Crepaldi, 2017; Esteves, Antunes, & Caires, 2014; Mattos dos Santos, Faria da Silva, 
Bastos DepiantiI, Gallindo Cursino, & Ribeiro, 2016). É neste sentido que surge a atividade lúdica (brin-
car) como forma de comunicação na construção da relação de confiança com a criança/jovem e família, 
com o objetivo de diminuir os impactos causados não só pela doença, mas também pela hospitalização 
(Lima, Barbosa, & Monteiro, 2015; Neutzling, et al., 2017). A presença do familiar/pessoa significativa 
é fundamental aquando da hospitalização, sendo muitas vezes vista como uma extensão dos profis-
sionais de enfermagem, uma vez que é a pessoa com quem a criança/jovem tem maior confiança, 
permitindo assim que se estabeleça um clima agradável, promotor da realização dos melhores cuida-
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O Brincar surge assim associado a três objetos: estimular o desenvolvimento infantil; como me-
dida de conforto durante os procedimentos invasivos com o objetivo de minimizar a dor e o sofri-
mento; como forma de comunicação, tornando a criança mais participativa nos seus cuidados e nas 
atividades promotoras do seu desenvolvimento físico, mental, emocional e na sua socialização ao 
longo do internamento hospitalar (Hockenberry & Wilson, 2014). O seu uso deve ser incitado para a 
melhoria dos sentimentos inerentes ao processo de cuidar e à hospitalização (Custodia de Faria Fioreti, 
Figueredo Manzo, & Ferreira Regino, 2016; Ferraz Jansen, Maria dos Santos, & Favero, 2010; 
Hockenberry & Wilson, 2014; Lima, et al., 2014).  
Como futuros EEESIP é fundamental operarmos no desenvolvimento de ações em tríade (cri-
ança, família, equipe de saúde), individualizando os cuidados, com a finalidade de prevenir, minimizar 
ou eliminar o sofrimento físico e psicológico - cuidados atraumáticos – já especificados anteriormente 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Este deve ser o elemento referência para as mudanças da prática ba-
seadas na evidência referida no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 
que preconiza, no âmbito das aprendizagens profissionais, que o enfermeiro "Baseia a sua praxis clínica 
especializada em evidências científicas” (Ordem dos enfermeiros, 2019, p. 4749).  
Em suma compete ao EEESIP e Mestre providenciar juntamente com os demais elementos da 
tríade (equipa saúde/família/criança) a redução dos efeitos nefastos que um internamento/procedi-
mento doloroso pode causar nas crianças e jovens.  
 
 HOSPITALIZAÇÃO EM PEDIATRIA  
Uma hospitalização em qualquer faixa etária é sempre um momento frágil, todavia quando fa-
lamos de internamento da população pediátrica, é importante ter-se uma atenção mais abrangente, 
uma vez que este implicará alterações nas dinâmicas familiares e sociais da criança e da família (Santos, 
et al., 2011).   
Em 1988, com a finalidade de proporcionar os melhores cuidados de saúde às crianças, várias 
associações internacionais redigiram a Carta da Criança Hospitalizada, que resume e reafirma os direi-
tos das crianças que estão internadas. O conceito de Prática Baseada na Evidência, enfatiza deste modo 
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os recursos disponíveis, recorrendo aos conhecimentos teóricos de forma a garantir uma prestação de 
cuidados de excelência sustentada através da investigação (Pereira, Cardoso, & Maria, 2012). 
Diariamente, milhares de crianças são hospitalizadas e/ou sujeitas a procedimentos dolorosos 
causadores de sentimentos de culpa, punição e stress para elas e respetivas famílias, prejudiciais ao 
seu crescimento e desenvolvimento saudável, uma vez que estas não compreendem, a necessidade e 
complexidade dos procedimentos e tratamentos que lhes estão a ser submetidos (MacLaren Chorney 
& N. Kain, 2010).  
A hospitalização interfere na independência e autonomia das crianças, invade a sua privacidade 
e retira-lhe o direito de controlar o seu corpo e tomar decisões sobre si própria (Freitas Lapa & Vignuda 
de Souza, 2011), alterando não só as rotinas familiares mas também os seus hábitos e necessidades 
emocionais, sociais e recreativas básicas próprias da idade (Motta & Enumo, 2002; Viegas, 2007). O 
medo e/ou ansiedade vivida, tendem a diminuir a sua autoconfiança e/ou autoestima (Custodia de 
Faria Fioreti, Figueredo Manzo, & Ferreira Regino, 2016), uma vez que se encontrar rodeado, na mai-
oria das vezes, de pessoas que lhe são desconhecidas e com quem é “obrigada” a conviver, sejam eles 
enfermeiros, médicos, outros pacientes e/ou familiares dos mesmos, num espaço e ambiente estra-
nho, pouco acolhedor e confortável, que não identifica como sendo seu, considerando-o hostil com 
base nas inseguranças da família (Araújo, Aragão da Silva, Faro, & Oliveira Sobral, 2016; Calcagno 
Gomes & Kath de Oliveira, 2012; Custodia de Faria Fioreti, Figueredo Manzo, & Ferreira Regino, 2016; 
Motta & Enumo, 2002; Potasz, Varela, Carvalho, Prado, & Prado, 2013; Silva, et al., 2016; Viegas, 2007).  
Tudo isto, cria um sentimento de revolta e/ou insatisfação, que é visível através das alterações físicas, 
mentais e sociais, evidenciadas pela regressão ou atraso no desenvolvimento, pelos distúrbios de com-
portamento, assim como por alterações de sono e/ou alimentares, dependência, agressão, apatia, fo-
bias, ansiedade, insegurança, medo e distúrbios comportamentais em geral (Ferraz Jansen, Maria dos 
Santos, & Favero, 2010). 
Já em 1990, Laurent & Rumeu (1990) firmavam que existem três tipos de fatores que podem 
interferir na hospitalização de uma criança e são eles: os fatores pessoais (idade, tipo de enfermidade, 
desenvolvimento biopsicossocial e experiencias prévias); fatores familiares (forma como cada família, 
ou elemento da mesma lida com um processo de hospitalização) e fatores hospitalares (motivo do 
internamento e duração do mesmo, forma de adaptação ao ambiente hospitalar, características e or-
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Ao longo de todo o processo, ela terá de se adaptar a novos horários, rotinas e pessoas desco-
nhecidas permanecendo muitas vezes num quarto privado de brincar – situação antagónica às neces-
sidades de uma criança (Motta & Enumo, 2004). De modo a que estas alterações não ocorram, elas 
precisam que mesmo durante o internamento, as suas habilidades sociais, de linguagem e capacidades 
psicológicas, como sentido de autonomia sejam mantidas. Sendo para tal fundamental a presença de 
uma pessoa significativa e um ambiente estimulante que lhe permita explorar e brincar ao mesmo 
tempo que é informada (dependendo da idade) de todos os procedimentos que vão sendo realizados. 
Embora a presença de pelo menos um familiar seja sempre promovida, as inseguranças e medos pro-
venientes do internamento pelo afastamento dos seus familiares, entes queridos e amigos estão sem-
pre presentes, se não houver uma mudança nos outros fatores (Araújo, Aragão da Silva, Faro, & 
Oliveira Sobral, 2016; Ordem dos Enfermeiros, 2015a; Viegas, 2007).  
Segundo Diogo, Vilelas, Rodrigues, & Almeida (2015), os profissionais de saúde podem assim 
contribuir para a transformação de um momento de doença/internamento possivelmente traumati-
zante, numa experiência positiva, através de ações, como o incentivo à presenta de uma pessoa signi-
ficativa, a escuta, o incentivo à expressão dos medos e ansiedades, o brincar, entre outras (Diogo, 
Vilelas, Rodrigues, & Almeida, 2015). Um simples sorriso terapêutico no ambiente hospitalar promove 
momentos de alegria, descontração e relaxamento, criando um suporte à criança para superar as ad-
versidades do internamento, afastando assim os sentimentos de dor e tristeza que lhe estão inerentes 
(Hockenberry & Wilson, 2014).  
Por si só, a doença/hospitalização, constitui uma oportunidade de crescimento/amadureci-
mento para a criança, sendo uma oportunidade para o autodomínio. E no caso dos adolescentes, uma 
oportunidade para tomarem decisões, promovendo a sua independência e a autoconfiança. Todos es-
tes processos de desenvolvimento podem ser enfatizados pelo reforço positivo realizado pelos dife-
rentes profissionais de saúde (Wong, 2003). Um dos sinais de progresso, aquando da hospitalização 
de uma criança por doença, é a sua capacidade de brincar num meio que lhe é particularmente difícil, 
continuando desta forma a realizar as suas atividades habituais (Hockenberry & Wilson, 2014). É ainda 
de salientar que existem vários fatores que podem alterar a resposta da criança à hospitalização, sendo 
eles: estádio de desenvolvimento; experiências prévias; capacidade de confronto; gravidade do diag-
nóstico e os recursos externos disponíveis (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Desta forma, e quando a hospitalização é programada, as crianças devem ser preparadas e in-
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utilização dos mesmos nos seus bonecos favoritos, numa tentativa de redução dos efeitos negativos 
provenientes da hospitalização, de forma que estas expressem os seus medos e receios através das 
palavras ou de pinturas efetuadas, diminuindo assim o stress sentido (Artilheiro, Almeida, & Chacon, 
2011; Laurent & Rumeu, 1990; McMahon, 2009; Rae, Worchel, Upchurch, Sanner, & Daniel, 1989). De 
acordo com alguns autores, quando a criança não é preparada ou auxiliada na adaptação ao interna-
mento, esta pode manifestar comportamentos de insegurança, desconfiança e ansiedade, como forma 
de manifestação do medo sentido, como por exemplo: solicitar atenção, chorar frequentemente, ser 
agressiva e destruir os seus brinquedos (Santos, et al., 2013). 
Segundo Azevedo (1999), para as crianças mais novas é muito difícil compreender e expressar 
os sentimentos, ao contrário do que acontece com os escolares, que tendem a verbalizar os seus me-
dos e dores (Azevedo M. , 1999). Assim, deve-se ter em conta que em pediatria as crianças, depen-
dendo das suas idades, apresentam características muito próprias, devendo as atividades organizadas 
e os brinquedos utilizados na preparação para o internamento, e durante o mesmo, terem em conta 
as suas fases de desenvolvimento e os estímulos que estas necessitam.  
 
2.2. BENEFICIOS DO BRINCAR EM PEDIATRIA 
“Brincar” é a linguagem Universal da criança, pois através da “brincadeira a criança revela as 
suas perceções sobre as relações interpessoais estabelecidas com a sua família ou pessoal hospitalar” 
(Hockenberry & Wilson, 2014, p. 130), sendo fundamental para o seu bem-estar físico, mental, social 
e emocional. Trata-se de uma necessidade básica para elas, por ser um veículo de crescimento que as 
permite explorar, descobrir, criar e recriar, socializar, aprender, entender e conhecer o mundo ao seu 
redor, sendo por isso tão importante como a higiene, alimentação, sono entre outras (Almeida, 2008; 
Artilheiro, Almeida, & Chacon, 2011; Borba, Ribeiro, & Almeida, 2008; Pessoa, Souza, & Fontes, 2012; 
Ribeiro, Borba, & Rezende, 2009; Silva, et al., 2016). Segundo Marinelo & Jardim (2013), quando a 
criança brinca ela aumenta a sua imaginação tornando-se mais alegre, o que proporciona uma recu-
peração mais rápida e uma melhor comunicação com os profissionais (Marinelo & Jardim, 2013). Atra-
vés da forma e complexidade do brincar da criança, os enfermeiros podem tentar descortinar pistas 
sobre o desenvolvimento físico, intelectual e social da mesma (Altimier & Phillips, 2013; Hockenberry 
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Por ser uma atividade essencial para o seu bem-estar e desenvolvimento, esta não cessa quando 
ela adoece ou é hospitalizada (Hockenberry & Wilson, 2014; Viegas, 2007). Segundo Guimarães (1988), 
as crianças tendem a brincar com temas relacionados com o ambiente em que vivem, sendo que caso 
este se altere, as suas brincadeiras irão reformular-se e adaptar-se ao novo contexto (Guimarães, 
1988). Através da brincadeira, ela aprende o que ninguém lhe pode ensinar sobre si mesma, sobre o 
que pode fazer, e quais as situações que o pode fazer, interagindo e adaptando-se à sociedade 
(Sanders, 2014)  e ao ambiente em que está inserida, sem perder a sua essência enquanto criança (Silva 
M. , 2017). Para elas, brincar é fundamental na aquisição de novas aprendizagens e habilidades, pois 
permite-lhes fantasiar e explorar o mundo que as rodeia, relacionando-se com as pessoas e o meio 
ambiente, exteriorizando os sentimentos e medos (Borba, Ribeiro, & Almeida, 2008; Ribeiro, Borba, & 
Rezende, 2009).  
À época, já Florence Nightingale tinha reconhecido a importância do brinquedo e a necessidade 
de cuidados diferenciados à criança, ressalvando a sua relevância no desenvolvimento da mesma, as-
sim como na restituição da saúde. Segundo Nightingale o uso do brinquedo terapêutico (BT) não só 
promove o bem-estar, como a ajuda a ultrapassar situações difíceis e desconhecidas, com o objetivo 
de dominá-las (Oliveira, Maia, Borba, & Ribeiro, 2015).  
Brincar é essencial para o seu processo educativo, intelectual, emocional e físico (Li & Lopez, 
2008), tendo uma função curativa ligada ao bem-estar físico, psicológico e social, através de uma ação 
ativa no controlo das escolhas aquando da realização de certos procedimentos. Os seus sentimentos 
de medo e stress são assim diminuídos, reduzindo os efeitos traumáticos e encorajando o desenvolvi-
mento de atitudes positivas para com os outros (Artilheiro, Almeida, & Chacon, 2011; Sanders, 2014). 
Quando utilizado no esclarecimento dos procedimentos cirúrgicos, é visível uma melhor compreensão 
e cooperação da criança (Araújo, Aragão da Silva, Faro, & Oliveira Sobral, 2016), pois permite que ela 
expresse melhor os seus sentimentos e interesses, aceitando melhor o seu tratamento e os medos 
inerentes ao mesmo, pois insere-se na realidade como ator e não só espetador. Isto permite que ele 
construa e destrua um mundo que lhe é significativo, integrando-se a si e aos outros no seu meio 
ambiente (Alves da Silva, Oliveira, Oliveira, & Pegoraro, 2011), reduzindo os sentimentos negativos e 
as queixas de dor, náusea, ansiedade e sentimentos depressivos, além de auxiliar na comunicação en-
tre enfermeiros e crianças (Lima, et al., 2014). 
Por este motivo Oliveira, Gabarra, Marcon, Silva, & Macchiavern (2009) consideram o brincar 





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
logo na promoção do bem-estar da criança  (Oliveira, Gabarra, Marcon, Silva, & Macchiavern, 2009). 
Por outro lado, quando não se propicia a possibilidade de brincar, ela poderá apresentar distúrbios de 
comportamento, como alterações do sono, irritabilidade, agressividade, inadequação social e atraso 
no desenvolvimento (Hockenberry & Wilson, 2014).  
De acordo com a literatura científica, a brincadeira pode ser classificada de diversas formas. Contudo 
e tendo em conta a sua finalidade, esta pode ser subdividida em 4 domínios: (1) recreativo, no qual a 
criança apenas brinca pelo prazer de se divertir e distrair; (2) estimuladora, ajuda a criança no desen-
volvimento de capacidades sejam elas criativas, cognitivas, sensório-motoras e sociais; (3) socializa-
dora, auxilia a criança no estabelecimento de relações sociais com outras crianças, através da repre-
sentação de papéis simbólicos, do conhecimento do que é certo e errado e do papel sexual (menino e 
menina); e (4) terapêutica ou catártica, tem uma função curativa, na diminuição da ansiedade e stress, 
através do diagnóstico de situações traumáticas vivenciadas pela criança, com um intuito de melhorar 
o sentimento em relação às mesmas. Torna-se assim evidente o motivo pelo qual as brincadeiras 
terapêuticas são muito utilizadas por profissionais de saúde, especialmente enfermeiros (Borba, 
Ribeiro, & Almeida, 2008; Ribeiro, Borba, & Rezende, 2009). O brinquedo terapêutico, tem por base 
os fundamentos da ludoterapia, e é mencionado em vários estudos científicos, por ser indicado para 
crianças de todas as idades (embora seja mais benéfico na idade pré-escolar pelo predomínio do pen-
samento mágico entre os 3 e os 5 anos (Hockenberry & Wilson, 2014; Viegas, 2007), que vivenciem 
uma situação potencialmente traumatizante ou atípica para a sua idade, podendo ser desenvolvida 
por profissionais de saúde em todos os locais (Borba, Ribeiro, & Almeida, 2008; Ribeiro, Borba, & 
Rezende, 2009). Uma das formas de minimizar o medo e o receio, é através da pintura, onde a criança 
pode mencionar os procedimentos dolorosos que mais a incomodaram, assim como, as pessoas que a 
marcaram pela positiva ou negativa (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Através do brincar, a criança, é capaz de descrever e demonstrar todos os sentimentos em rela-
ção a determinada situação, sendo também o importante instrumento de avaliação dos seus conheci-
mentos em relação à sua doença. Todavia, e apesar de a criança passar a confiar em quem brinca com 
ela, e ser previamente preparada para os procedimentos, sentindo-se à vontade para reagir livre-
mente, sem medo de represálias, não se deve esperar que ela nunca chore ou grite no procedimento 
(Almeida, 2008). 
Podemos então verificar que uma das metas mais importantes do cuidado de enfermagem du-





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
utilização de estratégias promotoras de conforto como o brincar. As atividades lúdicas ajudam as cri-
anças a expressarem o que se passa no seu mundo interior simbolicamente (Viegas, 2007), auxiliando-
as nos momentos de distração, reduzindo a ansiedade e o choro, promovendo a melhoria do humor e 
a adesão ao tratamento, o que ajuda no processo de cuidar, com a finalidade de melhorar o bem-estar 
da criança (Clark, 2003). Todavia, hoje em dia, apesar dos estudos já realizados, a prioridade continua 
a ser minimizar os efeitos causados pela doença, contudo, as implicações desse impacto na qualidade 
de vida das crianças, têm de começar a ser vistas com fulcrais (Neman & Souza, 2003). 
 
2.3. COMUNICAR A BRINCAR EM PEDIATRIA  
Os enfermeiros são conhecedores de várias técnicas que devem e podem ser utilizadas para 
estimular a relação e a comunicação, sendo esta última uma das bases fundamentais de todas as rela-
ções humanas. Algumas dessas técnicas, são pertinentes para se conseguir explorar as preocupações 
da criança/adolescente, de modo a que esta/e não se sinta ameaçada/ameaçado. Expressar verbal-
mente os sentimentos é muito difícil tanto para os adultos como para as crianças, contudo é impres-
cindível que estas transmitam o que sentem. Para tal, é importante a utilização de outras técnicas de 
comunicação não verbal como o brincar, que a auxiliem a expressar o que sente e o que a incomoda 
(Hockenberry & Wilson, 2014). 
Atendendo à idade e estádio da criança a comunicação verbal é na maioria das vezes dirigida 
aos pais, no entanto, a criança deve ser sempre incluída em todo o processo, seja através de jogos ou 
da participação ativa. Segundo Hockenberry & Wilson (2014), para a criança brincar é “uma das formas 
mais importantes de comunicação e pode ser uma técnica efetiva na relação com esta” (Hockenberry 
& Wilson, 2014, p. 130), que remete ao prazer e alegria não somente das crianças, como dos próprios 
profissionais, melhorando a relação entre estes (Hockenberry & Wilson, 2014), pois, não tendo adqui-
rido ainda na sua plenitude as suas capacidades de comunicação cognitiva e verbal, esta poderá ex-
pressar-se assim livremente (Melo, Santos, Ribeiro, & Borba, 2012; Silva, Cintra, & Ribeiro, 2006). É 
assim um excelente aliado dos profissionais na observação e atendimento da criança, assim como no 
controlo/diminuição dos seus medos e stresses decorrente da doença/hospitalização, assim como uma 
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mento e expressão da criança e jovem em todos os momentos da sua vida, tornando-se uma das for-
mas mais essenciais de autoexpressão dos seus sentimentos e emoções com a família, outras crianças 
e profissionais de saúde (Clark, 2003; Kourkouta & Papathanasiou, 2014; Silva, et al., 2016).  
Quando se comunica com crianças a componente não verbal é o principal fator a ter em conta, 
e é aquele que melhor expressa os sentimentos vividos e sentidos pela criança/jovem. Elas estão per-
manentemente em alerta em relação ao ambiente em que estão inseridas, interpretando cada gesto 
ou movimento por nós realizado, pelo que a veracidade em todo o processo relacional com a criança 
é fundamental para a aquisição de confiança (Hockenberry & Wilson, 2014).  
 
2.4. A DOR  
Desde junho de 2003 que a Direção-Geral da Saúde (DGS), através da emissão da Circular Nor-
mativa n.º 09/DGCG, estabeleceu a dor como 5º sinal vital, crucial e fundamental para uma prática 
clínica de excelência, logo de avaliação obrigatória tal como a frequência respiratória, frequência car-
díaca, pressão arterial e temperatura corporal (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da 
Saúde, 2010; Ministério da Saúde., 2004). Um ano mais tarde, o Plano Nacional de Saúde 2004/2010 
deu indicações estratégicas de prioridade para o incremento de ações de sensibilização e formação 
para os profissionais de saúde para uma boa gestão da dor (Ordem dos enfermeiros, 2008). 
Mas só em 2008 foi criado e aprovado o Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor), por 
despacho da Ministra da Saúde, que previa a criação e implementação de estratégias para uma correta 
avaliação e tratamento da dor. Neste mesmo ano, devido ao insuficiente controlo da dor e ao impor-
tante papel que os enfermeiros podem desempenhar para a sua resolução, a OE elaborou um Guia 
Orientador de Boas Práticas especificamente para a área pediátrica sobre os cuidados à criança/jovem 
com dor, onde está refletido o papel do enfermeiro nesta matéria, tendo em conta que existem várias 
causas para a dor assim como diversas formas de avaliação, de controlo e/ou minimização da mesma 
(Direção-Geral da Saúde, 2008; Direcção-Geral da Saúde, 2010).   
Em 2010, sob a orientação da DGS, o grupo de trabalho da Dor na Criança da Comissão Nacional 
de Controlo da Dor, criou e publicou as primeiras diretrizes técnicas para a avaliação e controlo da dor 
em pediatria (Direcção-Geral da Saúde, 2010). Posteriormente em 2012, foram publicadas mais três 
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Saúde, 2012c); nas crianças com doença oncológica (Direção-Geral da Saúde, 2012b) e uma terceira 
durante os procedimentos invasivos nas crianças (1 mês a 18 anos)  (Batalha L. M., 2010; Direção-Geral 
da Saúde, 2012a).  
Mas o que é a dor? De acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
(CIPE 2.0), a dor é uma "perceção comprometida", determinada pelo "aumento de sensação corporal 
desconfortável, referência subjetiva de sofrimento, expressão facial característica, alteração do tónus 
muscular, comportamento de autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da perceção do 
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distra-
ção, inquietação e perda de apetite" (International Council of Nurses (ICN), 2011, p. 50). Esta definição 
está em consonância com a mencionada pela Associação Internacional para o Estudo da Dor [Interna-
tional Association for the Study of Pain; IASP, sendo esta última a que reúne maior consenso dentro 
da comunidade científica. Para a IASP, a dor configura uma experiência desagradável e multidimensi-
onal, que abrange a componente emocional, sensorial e física, decorrente de um dano tecidual poten-
cial ou real (International Association for the Study of Pain (IASP), 2012).  
De uma forma sucinta, o modo de perceção de estímulo de dor é composto por quatro fases: 
fase de transdução, definida pela receção do estímulo de dor pelos nociceptores; fase de transmissão, 
em que aquele estímulo é transmitido até à espinal medula; fases de modulação e de perceção, onde 
esse estímulo pode ser aceite, ou não, como dor (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & & Green, 
2010). Subsequentemente a este processo são ativados estímulos químicos (Bolander, 1998), mecâni-
cos e térmicos (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & & Green, 2010). 
Compreender a real dimensão da dor quantificando a sua intensidade e compreendendo as suas 
reais repercussões na vida das crianças não tem sido fácil, apesar dos inúmeros estudos que têm sido 
realizados ao longo dos últimos anos e que têm levado às múltiplas definições e classificações de dor, 
assim como ao surgimento de diferentes escalas de avaliação da mesma (Batalha L. M., 2013). A re-
cente preocupação relativamente à dor, prende-se com as novas descobertas e ao reconhecimento 
que as crianças têm dor e guardam memória da mesma, o que pode desencadear consequências a 
longo prazo, caso essa dor não seja tratada ou minimizada (Direcção-Geral da Saúde, 2010). As novas 
investigações demonstraram que, desde as 20 semanas de gestação que a criança sente dor e, desde 
às 28 semanas sentem dor (Direcção-Geral da Saúde, 2010).  
 O controlo da dor “é um direito que assiste todos os indivíduos e atinge o seu máximo reduto 
nas crianças, seres indefesos a quem queremos poupar todo e qualquer sofrimento” (Ordem dos 
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(JCAHO), a American Pain Society (APS) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) incentivaram a im-
plementação a avaliação, registro e controle da dor de forma sistemática pelos profissionais de saúde 
(Alves C. , Duarte, Azevedo, Nascimento, & Tavares, 2011; Gaglani & Gross, 2018).  
Cada pessoa como ser único tem uma visão diferente do que é a dor, tendo em conta as parti-
cularidades das vivências de cada um. Por se tratar de um fenómeno complexo e multidimensional, 
ela compreende várias componentes que alteram a transmissão de estímulos nocivos ao cérebro, mu-
dando a perceção à dor, tal como nos menciona a OMS e são elas: componente afetiva (respostas 
emocionais negativas ou positivas como: medo, depressão, raiva, ansiedade, angústia, agitação, irrita-
bilidade e alívio); fisiológica (motivos físicos, neurológicos como a transmissão, perceção, vias de trans-
missão, síndromes que podem variar no decurso da própria doença); sensorial (detalha o local, inten-
sidade e qualidade da dor); cognitiva (significado da dor, atitudes, estratégias de coping, conhecimen-
tos e limitações); comportamental (por ex.: expressão facial, vocal, corporal, consolabilidade, altera-
ções do sono, etc.); e sociocultural (fatores ambientais, étnicos, culturais, espirituais, religiosos, etc.) 
(Agoston & Sieberg, 2016; Batalha L. M., 2013; World Health Organization, 2012). 
Devido à sua singularidade, aos fatores que a podem influenciar e à grande multiplicidade de 
experiências dolorosas, não tem sido difícil definir a dor de forma coesa, sendo apenas consensual que 
se trata de uma experiência única, individual, delineada pelas experiências pessoais prévias e estan-
dardizada por modelos e valores culturais. Por este motivo aquando da sua avaliação e controlo é 
necessária uma intervenção interdisciplinar, multimodal e individualizada (Batalha L. M., 2013).  
Existem dois tipos de dor: dor crónica/persistente é gerada na ausência de estímulo nocivo, sem 
função biológica, de longa duração e influenciada por fatores externos como os comportamentais, 
socioculturais, psicológicos, etc. Não se trata de uma lesão provisória, mas sim de uma doença que 
gera debilidade e causa depressão profunda no qual o sintoma - dor - permanecem mesmo após a 
lesão desaparecer, por incapacidade do sistema nervoso se restabelecer; e a dor aguda que tem como 
principal causa o excesso de nociceção associada a problemas agudos, como o nome indica, de duração 
inferior a 3 meses e cuja intensidade vai diminuindo até desaparecer ao fim de alguns dias ou semanas 
até à cura. São exemplos de dor aguda os traumatismos dos tecidos ou a inflamação causada pela 
cirurgia, as queimaduras, as fraturas ou exacerbação da dor em doenças crónicas (Agoston & Sieberg, 
2016; Batalha L. M., 2013).  
No que alude à dor aguda esta é bifásica e caracteriza-se, numa primeira fase, pela presença de 
alterações dos sinais fisiológicos (aumento da frequência cardíaca, respiratória e pressão arterial, su-
dorese, palidez, diminuição do tónus muscular e saturação de oxigénio) e comportamentais associadas 
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os métodos mais acessíveis e práticos de avaliar a dor. Numa segunda etapa advém o surgimento gra-
dual de inércia psicomotora, com alterações das atividades recreativas, sono e repouso, comer, falar 
ou de mobilização, embora não existam estudos consistentes sobre quanto tempo demora até que se 
chegue a esta etapa, sendo apenas concordante que deverá depender da intensidade da dor (Batalha 
L. M., 2013). A prevenção e o adequado controlo da dor baseiam-se na sua avaliação, quantitativa e 
qualitativa, mas para isso é fundamental treinar os profissionais de saúde para a correta utilização dos 
instrumentos de avaliação estandardizando a sua utilização (Agoston & Sieberg, 2016; Batalha L. M., 
2013; Gaglani & Gross, 2018). 
Batalha (2013), reforça ainda a ideia de que todos os indivíduos têm uma resposta única e vari-
ável à dor que é influenciada por fatores externos que podem ser classificados em biológicos, cogniti-
vos, psicológicos e socioculturais, sendo os culturais aqueles que desempenham, na maioria das vezes 
um papel primordial, na resposta e nos comportamentos à dor. Todavia, também os profissionais de 
saúde têm de ter em atenção os seus próprios valores culturais sobre a dor, pois estes podem influen-
ciar a sua avaliação, devendo seus comportamentos ser realizados com cuidado (Batalha L. M., 2013). 
 
2.4.1. Avaliação da dor / escalas 
Ninguém avalia a dor melhor que o próprio, pois só ele sabe percecionar o quanto está a sofrer. 
No entanto, nem sempre é possível que seja o próprio a realizar esta avaliação, devendo nestas situa-
ções se realizada pelo enfermeiro, médico, pais ou familiar (Batalha L. M., 2013).  
É importante quantificar a dor através de instrumentos válidos e seguros tendo em conta o tipo 
de dor, a situação clínica e a idade da criança/jovem (Beltramini, Milojevic, & Pateron, 2017). Não 
obstante a variedade de instrumentos disponíveis, nenhum é visto como uma solução universal-
mente aceite (Direcção-Geral da Saúde, 2010). Avaliar corretamente, planejar, intervir e reavaliar os 
resultados é deste modo essencial para uma prestação de cuidados de excelência (Batalha L. M., 2013). 
A reavaliação reiterada da dor e/ou das suas repercussões, bem como o ajustamento da terapêutica 
de controlo são imprescindíveis para o sucesso no alívio mesma. O seu registo deve ser posteriormente 
realizado no processo clínico, complementando o mesmo com informação qualitativa útil para com-
preender a dor da criança (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da Saúde, 2010; Gaglani & 
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De forma a dar uma melhor resposta à avaliação da dor, foram criados dois métodos de avalia-
ção da dor: a autoavaliação em que é o próprio que avalia a sua dor; e a heteroavaliação em que a 
avaliação da dor é realizada por um profissional de saúde, pelos pais ou pessoa significativa (Direcção-
Geral da Saúde, 2010; Batalha L. M., 2013; National Hospice and Palliative Care Organization, s.d). Por 
se tratar de um sintoma tão pessoal e subjetivo, é sempre privilegiada a autoavaliação da mesma, 
porém e apesar dos vários estudos já realizados, ainda não é possível determinar com exatidão a idade 
a partir da qual a autoavaliação é fiável, apesar da maioria das associações recomendarem os 3 anos 
(Batalha L. M., 2013; Direcção-Geral da Saúde, 2010). Para que fosse possível quantificar a intensidade 
da dor sentida pela pessoa foram desenvolvidas várias escalas que pudessem dar resposta à variedade 
de respostas verbais e não verbais à dor existentes, dependendo das idades e situações clínicas 
(Batalha L. M., 2010; Batalha L. M., 2013; Beltramini, Milojevic, & Pateron, 2017; Direcção-Geral da 
Saúde, 2010; Gaglani & Gross, 2018).  
A maioria das escalas de avaliação da dor são pontuadas de 0 a 10 em que quanto maior a pon-
tuação maior a intensidade da dor. Habitualmente os critérios de dor tendo em conta os pontos utili-
zados são: 0-1 sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-7 dor moderada; 7-10 dor intensa, ou então: 0-1 sem dor; 1-
3 dor ligeira; 3-6 dor moderada; 6-9 dor intensa; 9-10; dor muito intensa (Breivik, et al., 2008; Direcção-
Geral da Saúde, 2003). Todavia e independentemente do nível de dor há condições que devem ser 
tidas em conta no que concerne às intervenções efetuadas, sendo que, de forma generalizada e numa 
escala de 0-10, um valor ≥3 implica sempre a aplicação de uma estratégia farmacológica (Batalha L. 
M., 2013). De acordo com Hockenberry & Wilson (2014) “em crianças com diminuição da capacidade 
de resposta à dor é imperativo pressumir que a dor existe em todas as situações que normalmente são 
consideradas dolorosas” (Hockenberry & Wilson, 2014, pp. 198-199).  
Para uma adequada avaliação da dor, foram criados instrumentos de avaliação fiáveis e adequa-
dos à idade/desenvolvimento psicomotor, tipo de dor e situação clínica (Beltramini, Milojevic, & 
Pateron, 2017; Direcção-Geral da Saúde, 2010; Gaglani & Gross, 2018) que posteriormente foram va-
lidados para a população Portuguesa (Direcção-Geral da Saúde, 2010). Assim sendo e de acordo com 
a idade a DGS (2010), recomenda como instrumentos de avaliação (Direcção-Geral da Saúde, 2010):  
Recém-nascidos (RN) - Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né (EDIN) sendo a escala de referên-
cia para os cuidados intensivos neonatais; Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), usada em prematuros e 
recém-nascidos de termo; Premature Infant Pain Profile (PIPP) – útil para ser usada durante os proce-
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Menores de 4 anos ou crianças sem capacidades para verbalizar – FLACC (Face, Legs, Acti-
vity, Cry, Consolability); 
Entre os 4 e os 6 anos – FPS-F (Faces Pain Scale – Revised), válida a partir dos 4 anos; Escala de 
faces de Wong-Baker, válida a partir dos 3 anos.  
A partir dos 6 anos – EVA (Escala Visual Analógica); EN (Escala Numérica); FPS-R (Faces Pain 
Scale – Revised); Escala de faces de Wong-Baker.  
Criança com multideficiência – FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised).  
Sintetizando, as crianças diferem na forma como respondem a eventos dolorosos pelo que a 
avaliação da dor deve ser sempre multifacetada tendo em conta a idade, o desenvolvimento e o com-
portamento habitual sem nunca esquecer que se deve acreditar sempre na criança e na dor por ela 
referida.  
 
2.4.2. Métodos de controlo da dor - brincar enquanto estratégia não farmacológica 
Toda a criança/jovem tem o direito a desenvolver atividades lúdicas, mesmo nas situações em 
que a sua saúde está comprometida e necessita de internamento hospitalar. Para elas brincar é um 
ótimo meio de expressão, uma estratégia de comunicação terapêutica, uma forma de manifestar os 
seus medos, desejos e vivencias, possibilitando-a de revelar as suas emoções, tensões e frustrações, 
com o intuito de reduzir o nível de ansiedade e o medo associados aos procedimentos invasivos. Por 
outro lado, brincar também promove a sua diversão, satisfação, autoestima, possibilita a sua interação 
com os outros e permite que esta controle possíveis escolhas que tenha de fazer (Agoston & Sieberg, 
2016; Ordem dos enfermeiros, 2013).   
A dor nas crianças ostenta algumas particularidades específicas. A sua prevenção e o tratamento 
devem incluir intervenções não farmacológicas e farmacológicas, definidas de forma individual para 
cada criança em todas as fases do tratamento, sempre em colaboração com a família, numa aborda-
gem multimodal adequada às preferências e vivências da criança, em todas as fases de tratamento 
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Ordem dos enfermeiros, 2013). Apesar da evolução que tem sido notória relativamente ao conheci-
mento sobre a perceção da dor nos diferentes estádios de desenvolvimento, bem como dos tratamen-
tos individualizados e adaptados a cada faixa etária, muitas vezes as crianças veem a sua dor subvalo-
rizada ou desvalorizada no contexto clínico atual (Batalha L. M., 2010; Ordem dos enfermeiros, 2013). 
As estratégias de brincar enquanto intervenções não farmacológicas funcionam como um im-
portante recurso para o alívio da dor, não só quando utilizadas de forma isolada, mas também quando 
em conjunto com as medidas farmacológicas no caso de dores moderadas a intensas, uma vez que 
permitem à criança exprimir os seus sentimentos, suavizando o impacto de experiências desconheci-
das e causadoras de stress e ansiedade (Agoston & Sieberg, 2016, Hockenberry & Wilson, 2014). Ao 
compreender a necessidade dos procedimentos que lhe são realizados durante a hospitalização, a cri-
ança/jovem permite que os profissionais de saúde a ajudem (Hockenberry & Wilson, 2014) centrando-
se apenas nas suas capacidades e não na causa da dor, o que lhe dá liberdade para pensar, experimen-
tar e explorar, sentindo orgulho em si mesma (National Hospice and Palliative Care Organization, s.d; 
Ordem dos enfermeiros, 2013; Srouji, Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010). De fato, a finalidade das in-
tervenções não farmacológicas em muitos casos, prende-se com a modificação das cognições respon-
sáveis pelas reações de medo, ansiedade e depressão, alterando desta forma o significado da dor 
(Agoston & Sieberg, 2016; Ordem dos enfermeiros, 2013).  
Desta forma e dependendo da idade da criança existem alguns procedimentos/atividades que 
podem ser realizadas para minimização da dor, medo e ansiedade das crianças/jovens. A decisão sobre 
qual o recurso existente que pode ser utilizado, depende em grande parte dos recursos disponíveis em 
cada unidade de saúde. Todavia o contexto (procedimento, exame doloroso, cirurgia ou situação cli-
nica) em que a criança se encontra, a sua sensibilidade à dor, o seu desenvolvimento cognitivo, as suas 
estratégias de coping, assim como o tipo de dor e as suas características, são elementos que têm de 
ser tidos em conta na seleção da estratégia que deve ser utilizada (Agoston & Sieberg, 2016; Batalha 
L. M., 2010; Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Linhares & Doca, 2010).  
Conforme o nível em que se processa a modulação do estímulo doloroso e o desenvolvimento 
psicomotor da criança (National Hospice and Palliative Care Organization, s.d; Srouji, Ratnapalan, & 
Schneeweiss, 2010; Direção-Geral da Saúde, 2012a; Direção-Geral da Saúde, 2012b; Direção-Geral da 
Saúde, 2012c) as estratégias não farmacológicas podem classificar-se (Batalha L. M., 2010; Chen, 
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• Comportamentais – Ensino de comportamentos que promovam o alívio da dor (Ex.: Técnicas 
de relaxamento, exercícios respiratórios e reforço positivo); 
• Cognitivas - Utilizam métodos mentais para lidar com a dor (por exemplo, a informação prévia, 
estratégias de coping, etc.); 
• Cognitivo-comportamentais - Utilizam estratégias de associação, com foco na cognição e no 
comportamento, que alteram a perceção da dor e melhoram a capacidade de a enfrentar (Ex.: a dis-
tração passiva ou ativa com música, livros, cartões, televisão ou jogos de vídeo e a imaginação guiada); 
• Físicas ou periféricas - Permitem diminuir a intensidade do estímulo doloroso, diminuir a rea-
ção inflamatória e a tensão muscular (Ex.: Aplicação de calor/frio, sucção não nutritiva, sacarose, ama-
mentação, contenção/posicionamento/colo e massagens – algumas são particularmente eficazes em 
recém-nascidos e lactentes); 
• Suporte emocional - Presença de uma pessoa significativa que proporcione conforto (a ausên-
cia dos pais pode gerar stress, podendo aumentar a sua perceção de dor, no entanto se os pais estive-
rem ansiosos, isso pode dificultar o controlo da criança sobre a dor, aumentando a sua ansiedade 
(Batalha L. M., 2010); 
• Ambientais - Melhoria das condições ambientais, nomeadamente no que diz respeito à luz, ao 
ruído, à temperatura e à decoração. 
Além do supracitado é imprescindível a avaliação da dor antes, durante e após o procedimento, 
para adequar as intervenções não farmacológicas e/ou farmacológicas necessárias ao procedimento 
que se vai realizar (Direcção-Geral da Saúde, 2010).  
Há ainda terapias complementares que podem ajudar no alívio da dor, tais como: hipnose, Esti-
mulação Elétrica Transcutânea, acupuntura, aromaterapia, Shiatsu, Reiki, meditação, ioga, entre ou-
tras (Malta, et al., 2003; Silva, Neto, Figueiredo, & Barbosa-Branco, 2007; Ordem dos enfermeiros, 
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3. METODOLOGIA DE PROJETO  
  Com o objetivo de desenvolver as competências comuns e especificas do Enfermeiro Especia-
lista e de Mestre, ao longo do Estágio I e do Estágio Final do Curso de Mestrado em Enfermagem, na 
Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica foi-me solicitado que desenvol-
vesse um projeto de intervenção cujo tema seria determinado por mim, tendo em conta os gostos 
pessoais e as necessidades existentes nas realidades por nós experienciadas e/ou vivenciadas. Este 
projeto tem como intuito promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde para uma exce-
lência de cuidados, através de uma prática atualizada e baseada na investigação de evidências cientí-
ficas nos referenciais éticos e deontológicos. Dito isto e tento em conta a realidade conhecida, optou-
se por um tema que embora do ponto de vista científico já seja abordado há alguns anos, nos últimos 
anos pouco tem sido desenvolvido a nível de prática clínica – Promoção do conforto através do Brincar 
enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista.  
 Este projeto acompanhou todo o meu percurso formativo ao longo dos Estágios efetuados nos 
quatro contextos por onde passei (USF, Neonatologia; UCIPed e Internamento Pediatria). Importa re-
lembrar que optei por não realizar estágio no serviço de Urgência Pediátrica por ser o serviço onde me 
encontro a desempenhar funções há três anos. Tendo em conta a linha de investigação definida para 
este curso de mestrado “Necessidades de cuidados de Enfermagem em Populações Específicas” na 
qual a minha temática está inserida, este relatório estará delineado de acordo com a metodologia de 
trabalho de projeto.  
O principal objetivo da Metodologia de Projeto é: adquirir as competências e capacidades atra-
vés da resolução de problemas reais de uma equipa, através da recolha, obtenção e análise da infor-
mação/conhecimento científica/o pertinente e atualizada/o sobre o tema, para posterior aplicação na 
prática diária dos cuidados (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010).  
Através da investigação e análise dos problemas é possível efetuar um balanço entre a teoria e 
a prática, orientando e direcionando o projeto, para uma melhor e mais direta planificação e interven-
ção. Isto permite ao investigador transformar melhor a realidade onde quer atuar (Ferrito, Nunes, & 
Ruivo, 2010). Resumidamente pode dizer-se que a Metodologia de Projeto é “uma metodologia refle-
xiva, baseada e sustentada pela investigação, de forma sistemática, controlada e participativa, que visa 





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
O processo de enfermagem é o que reflete a metodologia de trabalho. Ele permite identificar 
os problemas, intervindo de forma individual e especializada na promoção da qualidade de vida da 
criança/jovem e família, numa tentativa de resolver ou minimizar os problemas (Andrade, 2005 citado 
por Ferrito, Nunes & Ruivo, 2010). Para que esta metodologia seja exequível ela necessita de assumir 
particularidades fundamentais à sua execução, sendo elas: atividade intencional (pressupõe um obje-
tivo formulado pelos autores do projeto); iniciativa e autonomia (autores e corresponsáveis pela rea-
lização do trabalho); autenticidade (foca um problema real); complexidade e incerteza (projeção de 
atividades complexas), prolongado e faseado (por decorrer num período de tempo que é definido pe-
los autores, passando durante esse tempo por várias etapas, desde a formulação de objetivo à apre-
sentação de resultados e consequente avaliação dos mesmos) (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010). Assim 
sendo, a metodologia é constituída pelas seguintes fases: diagnóstico da situação identificada e defi-
nição de objetivo; planeamento das atividades, meios e estratégias; execução; avaliação; divulgação e 
avaliação dos mesmos. 
A primeira etapa é o diagnóstico da situação, cujo objetivo é a identificação de uma situação-
problema, reconhecendo e descrevendo a realidade na qual se pretende intervir e modificar (Ferrito, 
Nunes, & Ruivo, 2010). Em saúde, quando se pretende desenvolver um projeto é importante formar 
os profissionais para que possam intervir, analisando numa primeira instância as necessidades da po-
pulação, desenvolvendo estratégias e ações que capacitem, motivem e tornem as pessoas/famílias 
mais autónomas. O diagnóstico da situação é dinâmico e deve-se adequar às carências da saúde da 
população (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010). Este é descrito como sendo “suficientemente alargado, 
suficientemente aprofundado, sucinto, suficientemente rápido, suficientemente claro e por corres-
ponder às necessidades do próprio processo de planeamento” (Tavares, 1990 citado por Ferrito, 
Nunes, & Ruivo, 2010, p. 11).  
Para que seja possível identificar e validar os problemas para um correto diagnóstico de situa-
ção, são utilizados diversos instrumentos na prática clinica: Questionários (com respostas abertas ou 
fechadas); Escalas de avaliação (respostas às questões através de escalas graduadas em pontos); Esca-
las de Ordenação (graduar a intensidade do comportamento); Entrevista (Muito usado na recolha de 
informação/opiniões, podendo ser experimentada em grupo ou individualmente); Método de análise 
de situação – SWOT (os fatores são divididos em positivos e negativos, subdivididos em fraquezas, 
ameaças, forças e oportunidades); cadeia de valores (através da resposta a questões já existentes e 
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propondo ações de melhoria) e stream analysis. A observação está implícita a todos os métodos men-
cionados, intervenientes e contextos (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010). Assim sendo, é importante reco-
nhecer os problemas, para que se possam determinar as necessidades (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010).  
Após o diagnóstico da situação definem-se os objetivos, gerais e específicos, que delimitam o 
problema que o projeto visa resolver. A quantidade de objetivos específicos depende da complexidade 
do objetivo geral, das capacidades de aquisição dos formandos, da forma como este expressam as suas 
capacidades e de como as avalia (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010).  
Na fase de planeamento do esboço do projeto, avaliam-se os recursos e verificam-se as limita-
ções do mesmo, definindo as atividades a desenvolver, assim como os métodos, técnicas de pesquisa 
e calendarização do início e do fim das atividades projetadas, podendo estas ser modificadas se for 
necessário ao longo do processo. Para facilitar o processo de planeamento é importante a utilização 
de atividades, estratégias e meios. As atividades são um elemento de trabalho com duração, custo e 
recursos esperados, sendo exemplos: a realização de posters e folhetos informativos; a realização ses-
sões de educação para a saúde; de normas; de sessões de visionamento de filmes, de role-playing; de 
atividades em grupo, entre outras. As estratégias servem para a aplicação correta da tarefa, através 
da utilização dos recursos disponíveis de investigação científica, articulando os diferentes membros 
que integram o projeto. Os meios são as pessoas, equipamentos e materiais mais convenientes ao 
estudo aplicados nos diferentes meios (Ferrito, Nunes, & Ruivo, 2010). 
A fase da execução é a etapa em que se coloca em prática tudo o que foi planeado anterior-
mente. É uma fase de procura de documentos e conhecimentos científicos que contribuam para a 
resolução dos problemas. Nesta fase são previstos inúmeros resultados a nível de aprendizagens e 
aquisição de novas competências, assim como formas de resoluções de problemas (Ferrito, Nunes, & 
Ruivo, 2010).  
Por último, e para uma correta e rigorosa avaliação do projeto, é fulcral a utilização de instru-
mentos de avaliação, uma vez que esta é permanente, ou seja, é realizada ao longo de todo o projeto. 
Essa avaliação deve ser rigorosa, fornecendo os elementos necessários, de forma a que seja possível 
intervir de forma coerente, eficiente e eficaz, contemplando várias vertentes de análise e reflexão de 
modo a que se possa posteriormente divulgar e avaliar os conhecimentos apreendidos/adquiridos ou 
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Partindo do anteriormente mencionado e tendo por base o enquadramento conceptual desen-
volvido no capítulo anterior, torna-se claro que embora já existam vários estudos científicos que de-
monstram a importância do Brincar e do alivio da dor aquando dos procedimentos de enfermagem, 
sobretudo na idade pediátrica, ainda há muito a fazer nos serviços com o propósito de melhorar os 
sentimentos e as experiências negativas vivenciadas pelas crianças durante a hospitalização e/ou os 
procedimentos dolorosos. Após a leitura da literatura existente tornou-se claro a existência de uma 
diferença substancial entre aquilo que é recomendado e a realidade nos contextos de prestação de 
cuidados. Por este motivo ao longo dos vários estágios e da realização deste projeto esta foi a situação-
problema que foi determinada como alvo de intervenção.  
Hoje em dia, seja por falta de disponibilidade, por falta de tempo ou pelo excesso de trabalho, 
por vezes, o foco de atenção dos profissionais passam pelos cuidados à doença e não com os aspetos 
psicológicos que a mesma pode desencadear. Tal como mencionado anteriormente existem inúmeros 
fatores que podem marcar uma criança, contudo o simples ato de Brincar pode ajudar em muito os 
profissionais e as mesmas. Por tudo isto, considerei a realização deste projeto como uma oportunidade 
de relembrar a importância do Brincar para as crianças e de que forma este pode ser um aliado para 
os profissionais sobretudo durante o internamento e os procedimentos, tendo como finalidade a me-
lhoria da qualidade dos cuidados prestados e a minimização os sentimentos negativos vivenciados pe-
las crianças aquando destes mesmos cuidados.  
Deste modo, e tendo em conta as etapas da metodologia de Projeto, numa fase inicial ir-se-á 
caracterizar os serviços e os contextos onde foram realizados os estágios, planeando as atividades e 
os objetivos gerais e específicos para cada contexto, relatando o processo de execução com a descrição 
das atividades e estratégias realizadas. Por último, serão apresentados e debatidos os resultados ava-
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4. ANÁLISE DO PERCURSO DE APRENDIZAGENS: ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 
NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS E HOSPITALARES 
Tal como mencionado anteriormente a OE (2018), descreve o EEESIP como sendo um pe-
rito na conceção e gestão dos cuidados capaz de executar intervenções de excelência que visem 
dar resposta às necessidades da criança/jovem e família. Para tal o EEESIP pode e deve desen-
volver uma capacidade reflexiva que o conduza a um cuidado de excelência, através de uma 
prestação de cuidados de nível avançado (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018), empregando di-
versos recursos que visem um cuidado personalizado, humanizado e menos traumático, como 
é o caso do incentivo à permanência e participação dos pais/principais cuidadores, e do uso do 
Brincar como promotor de conforto durante os cuidados (Hockenberry & Wilson, 2014).  
Ao longo dos últimos meses foram sendo desenvolvidas atividades tanto no Estágio I 
como no Estágio Final (num total de quatro locais diferentes de estágio), com a finalidade de dar 
resposta ao projeto. O desenvolvimento transversal do mesmo tema nos diversos contextos, 
possibilitou compreender a importância da interação e comunicação entre os diferentes contex-
tos em determinadas situações, mas sobretudo permitiu analisar e verificar de que forma o Brin-
car enquanto estratégia não farmacológica – temática por mim selecionada – é valorizado, tra-
balhado e a sua relevância em que estagiei, nomeadamente nos cuidados de saúde primários, 
na neonatologia, nos cuidados intensivos e num serviço de internamento pediátrico.  
Para que fosse possível atingir os objetivos delineados a nível curricular e de aprendiza-
gem tendo em conta as competências mencionadas pela OE para o EEESIP, foram definidos obje-
tivos gerais transversais aos três contextos de estágio: Desenvolver competências científicas, 
técnicas e humanas como enfermeira especialista e mestre em enfermagem de saúde infantil 
e pediátrica na prestação de cuidados especializados à criança e família, em contextos de in-
tervenção distintos; Integrar a promoção do conforto nos cuidados de enfermagem à criança, 
jovem e família, de acordo com a teoria do conforto de Katharine Kolcaba, com vista à melho-
ria da qualidade dos cuidados de enfermagem e Promover/Incentivar/Sensibilizar a utilização 
do Brincar, enquanto estratégia não farmacológica, com vista à minimização do sofrimento da 
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A identificação e enumeração dos contextos, bem como a descrição e reflexão das ações 
por mim realizadas será apresentada por ordem cronológica em que os estágios ocorreram de-
monstrando, sempre que possível, as atividades que fui desenvolvendo nos mais variados níveis 
de complexidade e as aprendizagens que foram sendo apreendidas. A realização dos estágios 
nos vários contextos visa o desenvolvimento das competências comuns do EE, dando um maior 
enfase às competências específicas do EEESIP, que intervém com o intuito de assistir “ (…) a 
criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde; (…) nas situações de especial com-
plexidade; (…) em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e 
do jovem.” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p. 2). Considerei preponderante a minha esco-
lha dos locais de estágios diversificada, onde fosse possível atingir não só todas as competências, 
mas também conhecer a articulação e o trabalho desenvolvido entre as diversas vertentes da 
prestação de cuidados às crianças, jovens e famílias. Ao longo dos estágios foi ainda redigido um 
artigo científico sobre o tema geral, que serviu de suporte à revisão da literatura presente (Apên-
dice II).   
Para dar resposta ao anteriormente mencionado o Estágio I decorreu entre 14 maio e 22 
junho 2018 (6 semanas) numa Unidade de Saúde Familiar (USF) e entre 17 setembro de 2018 e 
18 de janeiro de 2019 teve lugar o Estágio Final, subdividido em três locais diferentes: Unidade 
de Cuidados Intensivos/Intermédios Neonatais (quatro semanas), Unidade de Cuidados Intensi-
vos Pediátricos (UCIPed) (quatro semanas), e Serviço de Internamento Pediatria (oito semanas), 
perfazendo um total de 16 semanas de estágio. Em média o tempo de contato nos diferentes 
contextos em ambos os Estágios foi de cerca de 22 horas semanais. Assim sendo, no presente 
capítulo irei descrever de forma criteriosa os locais, as equipes e as características dos serviços 
onde decorreram os estágios, bem como os objetivos específicos, as atividades e ações planea-
das e realizadas tendo em conta o diagnóstico inicial, refletindo sobre as realidades encontradas 
ao longo de todo o percurso nos diversos locais. Isto sem nunca esquecer a temática e o objetivo 
base de todo este projeto, que pretende contribuir para a melhoria dos cuidados através de 
estratégias realistas, no âmbito da revisão em estudo e aprender/potencializar as competências 
enquanto enfermeira especialista e mestre, de forma a contribuir para uma prestação de cui-
dados mais especializada na melhoria dos cuidados no que respeita a facilitar a comunicação 
com a criança, diminuir a dor, e ansiedade, o stress e o sofrimento da mesma durante os cui-





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
4.1. CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS/UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR (USF)  
Em 1978 observou-se uma mudança de paradigma dos cuidados, mencionados na Decla-
ração de Alma-Ata, com vista ao bem-estar das populações, dando o direto a todos os cidadãos 
de usufruírem dos cuidados de saúde primários (CSP), considerados pela OMS como fundamen-
tais. Segundo a Declaração previamente mencionada, CSP constituem-se como um recurso es-
sencial para a operacionalização dos valores de justiça e equidade (Organização Mundial de 
Saúde, 2008). Após as reestruturações efetuadas, descritas no Decreto-Lei 28/2008, os CSP fo-
ram divididos em Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), constituídos por um ou dois con-
celhos dependendo da área abrangente e da proximidade entre eles, com autonomia adminis-
trativa, cujo objetivo passa por garantir a prestação de cuidados personalizados à população da 
área geográfica determinada (Ministério da Saúde, 2008). Cada ACES é composto por diferentes 
unidades funcionais, sendo estas: Unidades de Saúde Familiar (USF), Unidades de Cuidados de 
Saúde Personalizados (UCP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidades de Saúde 
Pública (USP), as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).  
O primeiro estágio desde percurso formativo ocorreu entre 14 de Maio e 22 de Junho de 
2018, num total de 6 semana e decorreu numa USF de um ACES da Administração Regional de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P. (ARSLVT), tendo sido uma das primeiras a nível nacional, a 
passar a Modelo B que é o indicado para equipas com maior amadurecimento organizacional 
onde o trabalho em equipa de saúde familiar seja uma prática efetiva e que estejam dispostas a 
aceitar um nível de contratualização de patamares de desempenho mais exigente (Ministério da 
Saúde , 2007).  
A USF tem como referencial teórico e operativo em Enfermagem de Saúde Familiar o Mo-
delo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF), preconizado pela Ordem dos Enfer-
meiros. Os seus pressupostos reconhecem a complexidade do sistema familiar, focalizando os 
cuidados centrados na família numa abordagem sistémica. O seu foco é tanto na família como 
um todo como em cada um dos membros individualmente. A sua estrutura é de cariz dinâmico, 
flexível e interativo, e vai ao encontro das necessidades da família, através do levantamento 
inicial das suas necessidades (Figueiredo, 2012). Desta forma o enfermeiro de família, pode ter 
um impacto muito positivo no bem-estar da população, através da relação terapêutica na pre-
venção da doença atuando de forma mais global, tendo o EEESIP um papel fulcral para uma 
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saudáveis, mas também nas perturbações emocionais, do comportamento e nos maus tratos, 
tal como mencionado no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (Direcção-Geral da 
Saúde, 2013). Sendo uma USF, no que diz respeito à metodologia, esta é suportada pela exis-
tência de um enfermeiro responsável (enfermeiro de família) associado a um médico (médico 
de família) e uma administrativa, possibilitando uma prestação de cuidados mais singularizados 
e humanizados centrados no conceito de família e em todas as suas problemáticas.   
Importa ainda referir que na USF em questão existem quatro enfermeiras especialistas 
(uma em saúde comunitária, uma em enfermagem de saúde mental, uma em enfermagem de 
saúde materna e obstetrícia e uma em enfermagem de saúde infantil e pediátrica – enfermeira 
orientadora do estágio), e três enfermeiras de cuidados gerais, associadas a oito médicos no 
momento, uma vez que dois deles apenas apresentam meia lista de utentes, estando os dois 
associados à mesma enfermeira. É ainda importante frisar que embora cada enfermeira apre-
sente a sua lista de utentes, caso uma determinada situação suscite dúvidas, recorre-se ao en-
fermeiro de referência, sendo cada um dos enfermeiros especialistas o elemento de referência 
da sua área de domínio. Além deste apoio existem ainda reuniões em equipa para “discussões” 
sobre determinadas situações e famílias identificadas como prioritárias no sentido de uma maior 
vigilância ou uma possível necessidade de intervenção.  
 
4.1.1. Objetivos específicos e atividades desenvolvidas: 
Como objetivos específicos do contexto de CSP defini:  
a) Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde 
no cuidado à criança, jovem e sua família; 
b) Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da cri-
ança/ jovem e família em situação de ausência de doença;  
c) Promover a utilização do Brincar durante as consultas de saúde Infantil, com vista à 
minimização do sofrimento da criança/jovem.  
 
No que diz respeito às atividades realizadas no contexto de CSP estas encontram-se ex-
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Objetivo Gerais: 
- Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde no cuidado à criança, jovem e sua família; 
- Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da criança/ jovem e família em situação de ausência de doença; 
- Promover a utilização do Brincar durante as consultas de saúde infantil, com vista à minimização do sofrimento da criança/jovem.  
Objetivos  
Específicos 
Atividades a desenvolver 
Recursos  
utilizados 
Indicadores de Avaliação 
A. Conhecer o 
funcionamento e a 
estrutura dos Cui-
dados de saúde pri-
mários 
A1) Pesquisa e leitura de bibliografia científica relativa à 
constituição e funcionamento dos CSP; 
A2) Conhecer o trabalho desenvolvido pela USF; 
A3) Análise da metodologia de trabalho e gestão presente 
nas USF; 
A4) Conhecer a parceria de cuidados existente na USF, as-
sim como a ligação existente entre as diferentes unidades 
de cuidados. 






dora.   
• Demonstra conhecimentos sobre a evolução, a 
constituição e o funcionamento dos CSP; 
• Demonstra conhecer o trabalho desenvolvido nas 
USF e de que forma os cuidados são articulados com 
as outras unidades; 
• Demonstra conhecer de que forma é gerido e orga-
nizado o trabalho na USF. 
B. Promover práti-
cas de cuidados de 
enfermagem ade-
quadas às necessi-
dades da família 
da criança e jovem, 
tendo em conta o 
seu estádio de de-
senvolvimento 
B1) Pesquisa e leitura bibliografia sobre o desenvolvi-
mento infantil, promoção e avaliação; 
B2) Observação e intervenção de forma participante nas 
consultas de saúde infantil nos diferentes estadios de de-
senvolvimento, identificando as estratégias utilizadas na 
avaliação do desenvolvimento infantil; 
B3) Aplicação da escala de avaliação do desenvolvimento 
de Mary Sheridan modificada; 
B4) Prestação de cuidados de saúde personalizados tendo 
em conta a criança/ família na sua globalidade; 
B5) Realização reuniões informais com o enfermeiro orien-
tador para discussão, reflexão e trocas de ideias e opiniões 






dora estágio;  
- Escala Mary 
Sheridan;  
- Equipa de 
Enf.gem USF;  
- Docente Orien-
tador.  
• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e 
desenvolvimento infantil e como direcionar uma con-
sulta, identificando possíveis problemas, anteci-
pando-os através de estratégias associadas à criança/ 
jovem e família de acordo com o grau de desenvolvi-
mento da criança;  
• Avalia o crescimento e desenvolvimento com re-
curso à escala de Mary Sheridan a pelo menos uma 
criança de cada uma das etapas de desenvolvimento 
(recém-nascido, latente, toddler, pré-escolar, escolar 
e adolescente);  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e 
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sobre as famílias e a melhor forma de intervir em determi-
nadas situações; 
B6) Participação numa reunião da equipa multidisciplinar, 
para discussão de situações de intervenção precoce; 
B7) Observação e participar ativamente numa reunião de 
discussão de casos potencialmente problemáticos; 
B8) Realização de um Estudo de Caso, desenvolvendo in-
tervenções e estratégias para resolução de possíveis pro-
blemas identificados.  
 
 • Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas 
e realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família 
em todo o processo de cuidar, nomeadamente em si-
tuações de stresse ou ansiedade; 
• Realiza um estudo de caso de uma família, desen-
volvendo intervenções que visem a melhoria dos cui-




conforto com a cri-
ança/jovem e fa-
mília tendo por 





C1) Revisão bibliográfica da literatura sobre a temática do 
Brincar em Enfermagem nas suas várias vertentes (desen-
volvimento, distração/ conforto e comunicação); 
C2) Pesquisa bibliográfica sobre estratégias de comunica-
ção/conforto eficazes de acordo com o estádio de desen-
volvimento da criança e jovem; 
C3) Utilização de uma grelha de observação sobre a utiliza-
ção do Brincar nos CSP; 
C4) Identificação das estratégias de comunicação/ con-
forto através do uso do brincar utilizadas pelos enfermei-
ros (generalistas, especialistas e mestres) com a criança e 
jovem nos diferentes estádios de desenvolvimento; 
C5) Prestação de cuidados de saúde personalizados tendo 
em conta a criança/ família na sua globalidade; 
C6) Estabelecimento de relação de confiança com a cri-
ança/jovem e família através do uso do brincar;  






dora estágio;  
- Escala Mary 
Sheridan;  





• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e 
desenvolvimento infantil;  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e 
a família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas 
e realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família 
em todo o processo de cuidar, nomeadamente em si-
tuações de stress ou ansiedade; 
• Relaciona-se com a criança, jovem e família, através 
do brincar como instrumento terapêutico;  
• Adequa a comunicação ao estádio de desenvolvi-
mento da criança e jovem;   
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C7) Realização de um poster e panfleto sobre os brinque-
dos mais adequados a cada idade.   
D. Analisar as prá-
ticas de enferma-
gem tendo em 
conta a satisfação 
da criança e famí-
lia, aquando dos 
procedimentos do-
lorosos 
C1) Revisão bibliográfica da literatura sobre a temática do 
Brincar em Enfermagem nas suas várias vertentes (desen-
volvimento, distração/ conforto e comunicação); 
C2) Pesquisa bibliográfica sobre estratégias de comunica-
ção/conforto eficazes em procedimentos dolorosos e/ou 
potenciadores de stress; 
C3) Identificação das estratégias de comunicação/ con-
forto através do uso do brincar utilizadas pelos enfermei-
ros (generalistas, especialistas e mestres) com a criança e 
jovem nos diferentes estádios de desenvolvimento; 
C4) Prestação de cuidados de saúde personalizados tendo 
em conta a criança/ família na sua globalidade; 
C5) Estabelecimento de relação de confiança com a cri-
ança/jovem e família através do uso do brincar;  
C6) Realização de um panfleto e um poster sobre os brin-
quedos mais adequados a cada idade e etapa de desenvol-
vimento;  
C7) Realização de um poster sobre os malefícios e benefí-
cios das tecnologias, e o tempo ideal para se estar exposto 
às mesmas; 
C8) Realização de uma sessão de Educação para a Saúde, 
com o intuito de identificar/ relembrar estratégias inter-
ventivas com o objetivo de diminuir o medo, dor, ansie-
dade inerentes aos procedimentos de enfermagem. 






dora estágio;  
- Escala Mary 
Sheridan;  
- Equipa de 
Enf.gem USF;  
- Docente Orien-
tador.  
• Demonstra conhecimentos sobre a importância e as 
vantagens da utilização do Brincar; 
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e 
a família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas 
e realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família 
em todo o processo de cuidar, nomeadamente em si-
tuações de stresse ou ansiedade; 
• Relaciona-se com a criança, jovem e família, através 
do brincar como instrumento terapêutico;  
• Realiza uma atividade de Educação para a Saúde 
para os profissionais, sobre a importância do uso do 
brinquedo como medida de conforto/ relacional, 
como forma de comunicação e como potencializador 
do desenvolvimento.  
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4.1.2. Reflexão de aprendizagens  
Após terminar o estágio no âmbito dos CSP numa USF, considerámos que este foi bastante 
enriquecedor, pois permitiu aprofundar conhecimentos sobre o trabalho e as intervenções que 
são realizadas no âmbito dos cuidados de saúde primários, intervindo de forma ativa na consulta 
de saúde infantil e pediatria, assim como na prestação e na intervenção que é realizada para 
minimizar de fatores de stress, ansiedade e medo associados aos procedimentos de enferma-
gem. Além do mencionado, e uma vez que trabalho num serviço intra-hospitalar, considero bas-
tante relevante compreender o trabalho que é desenvolvido ao nível dos cuidados de saúde 
primários de forma a melhorar a articulação com os mesmos.  
No que respeita à experiência e ao trabalho desenvolvido na USF considero importante e 
fundamental, pois a existência de um enfermeiro de família, permite o acompanhamento dos 
vários elementos de uma mesma família nas diferentes fases do seu ciclo de vida, criando uma 
proximidade entre enfermeiro e utente, facilitadora da deteção de problemas que possam estar 
a ocorrer dentro do seio familiar. Esta relação é bastante evidente, quando se observa a consulta 
de uma família que é seguida há vários anos por uma enfermeira em relação a outra que só 
agora é seguida. A confiança demonstrada permite em muitas situações que a criança/ família 
exprima as suas necessidades físicas e emocionais, bem como os seus medos, estando mais 
aberta às sugestões e conselhos. Isto foi visível sobretudo na situação de uma mãe com um 
recém-nascido, visivelmente cansada e “deprimida” que por não conhecer a enfermeira, visto 
ser a primeira consulta na USF em causa, era notório o medo que tinha em ser julgada ou acu-
sada de má mãe, por dizer que estava cansada e precisava de ajuda e que não estava a ser fácil 
adaptar-se a todo o processo. Apesar de não se ter conseguido a confiança suficiente para a mãe 
desabafar, tudo o que aparentava precisar, é uma família que ficará a ser vigiada mais de perto 
prevenindo possíveis problemas que possam ocorrer. Nesta situação é visível as vantagens do 
enfermeiro de família e da relação terapêutica. O fato de ir receber os utentes à sala de espera, 
cumprimentando-os e respeitando o seu espaço foi bastante promotor de uma relação.  
No que concerne às atividades desenvolvidas não irei explanar todas, mas irei refletir se-
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B3: A utilização e aplicação da Escala de Desenvolvimento de Mary Sheridan modificada 
é uma ferramenta auxiliar muito importante na prestação de cuidados, pois permitir a criação 
de uma relação com a criança através das atividades por ela indicadas, adaptadas a cada idade, 
tornando-se facilitadora do processo terapêutico. Acabou por servir em várias situações de Brin-
quedo promotor da comunicação, da avaliação do desenvolvimento e da relação com a criança 
e família. Trata-se de uma escala extremamente bem construída que permite a uniformização 
da avaliação do desenvolvimento entre todos. A maior condicionante relativa à aplicação desta 
escala que detetei relaciona-se com o tempo que é necessário despender para uma correta ava-
liação da mesma, tornando-se muitas vezes incomportável com o tempo padronizado para as 
consultas. Não foi identificada em nenhuma situação, alterações relevantes no desenvolvi-
mento, apenas pequenas fragilidades às quais foram indicadas estratégias, como é o caso do 
menino identificado no meu estudo de caso (Apêndice III).  
B8: Estudo de caso (Apêndice III) – No meu entender a realização do estudo de caso foi 
bastante pertinente e indispensável pois permitiu ter uma visão global da família, avaliando to-
das as determinantes e condicionantes do crescimento e desenvolvimento do menino em causa, 
colocando em prática diversas aprendizagens realizadas anteriormente durante o curso. Através 
dele foi possível identificar possíveis lacunas, antecipando eventuais problemas com o objetivo 
de soluciona-los, ajudando a família em todo o processo. Foi por isso bastante enriquecedor, 
uma vez que até então, apenas tinha sido realizado o mesmo trabalho com uma família fictícia, 
com problemas por mim selecionados.  
B5 e B6: Reuniões com a Enfermeira orientadora e restante equipa, é outro ponto que 
considero importante de ser mencionado, pois permite a troca de experiências e interajuda na 
análise de determinadas situações. Possibilita que cada um expresse os seus sentimentos, dúvi-
das, receios, lacunas no sentido de uma melhoria contínua de cuidados e de evolução, bem 
como um cuidado mais personalizado.  
B7: Em consonância com as reuniões anteriormente descritas, considero bastante impor-
tante o trabalho desenvolvido pelo Aces em causa, no que diz respeito à identificação e encami-
nhamento precoce das crianças com necessidades especiais que frequentam os estabelecimen-
tos de ensino. Mensalmente é realizada uma reunião, na qual pude estar presente, em que estão 
presentes representantes dos agrupamentos de escolas e um enfermeiro, preferencialmente 
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reunião é liderada por uma Enfermeira coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade 
da área, sendo também esta a representante da Saúde na Equipa Local de Intervenção (ELI) do 
ACES em causa. A equipa de intervenção do ACES é constituída por técnicos de serviço social, 
técnicos escolares e representantes da saúde que atuam de acordo com as necessidades da cri-
ança. Estas intervenções podem ser realizadas nas escolas, nas unidades de saúde, em casa das 
crianças/jovens em causa ou até na sede do ACES. Elas têm como finalidade a identificação, 
discussão e encaminhamento de situações de risco detetadas pelas várias instituições, quer ao 
nível da saúde, social, ou escolar, entre outros, transmitindo aos profissionais envolvidos os pla-
nos de intervenção que foram delineados para cada criança, o encaminhamento efetuado, e a 
evolução de cada situação. Considerei estas reuniões muito importantes, pois foi possível veri-
ficar que embora existam várias situações complicadas, muitas delas já foram identificadas e ou 
já foram “resolvidas”, ou estão a ser acompanhadas. 
C3, C4, C6, C7 e C8: Relativamente às alíneas mencionadas, todas elas se relacionam com 
o meu projeto que tem por base o Brincar enquanto estratégia não farmacológica.  
Numa fase inicial e tendo por base uma reunião com a enfermeira orientadora de estágio, 
onde foi apresentado o tema e os objetivos gerais deste relatório de estágio, assim como a sua 
pertinência e importância nos cuidados prestados, foi levantado o diagnóstico da situação ade-
quado ao contexto e aos objetivos específicos pretendidos com as atividades posteriormente 
mencionadas e que se encontram explanadas nos apêndices V, VI, VII e VIII. Para tal considerou-
se relevante a realização de uma grelha de observação (Apêndice IV), que foi usada com autori-
zação dos intervenientes e apenas para levantamento de necessidades da USF, de modo a uma 
intervenção mais direcionada, que permitisse verificar quais as técnicas de brincar usadas du-
rante os procedimentos dolorosos nas consultas na USF e se estariam adequadas à idade das 
crianças. Embora exista uma grande adesão ao uso do brinquedo como forma de comunica-
ção/conforto para a criança e jovem, por vezes essas técnicas podiam ser melhoradas ou mais 
adequadas à idade da criança em causa. O tipo de brinquedo usado nem sempre está adequado 
à idade da criança e isto ocorre, não só por parte dos enfermeiros, mas sobretudo dos pais.  
Foi com base nesta observação que surgiu a realização do panfleto sobre o brincar (Apên-
dice V) e os pósteres (Apêndice VI e VII), um sobre o mesmo tema do panfleto e outro sobre os 
malefícios e benefícios das tecnologias, usadas hoje em dia na maioria das vezes em excesso 
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tema do mesmo, e à grande preocupação de todos os profissionais sobre o tempo que as crian-
ças passam a empregar as novas tecnologias, foi proposta à ACES a implementação do mesmo 
em todas as Unidades de Saúde como forma de alertar os pais para os perigos e as consequên-
cias possíveis do uso excessivos das tecnologias, contudo ainda se aguarda a aprovação para tal.  
Para finalizar todo este trabalho, realizou-se ainda uma Sessão de Educação para a Saúde, 
com o intuito de relembrar estratégias interventivas de forma a diminuir o medo, dor e a ansie-
dade inerente aos procedimentos de enfermagem. Considero que foi bastante relevante não só 
por relembrar a importância do brincar, mas sobretudo pela troca de experiências de todos os 
enfermeiros.  
Ao longo de toda a execução do processo foram sendo realizados momentos de avaliação, 
contudo após a realização da sessão foi realizado um pequeno momento de “discussão” e troca 
de ideias sobre o tema, tendo sido distribuída uma grelha onde os enfermeiros da USF iriam 
avaliar a sessão e a pertinência do tema, tendo sido os resultados bastante bons, tal como se 
poderá observar aquando da leitura do projeto e avaliação da sessão (Apêndice VIII). Todos os 
trabalhos e documentos mencionados foram facultados à EEESIP e orientadora de estágio, para 
que pudesse ser divulgado e dada continuidade ao trabalho iniciado, tendo em conta o circuito 
existente relativo à comunicação e imagem da instituição, contribuindo assim para a melhoria 
dos cuidados prestados na promoção do conforto à criança e jovem, durante a realização de 
procedimentos doloroso. 
   
4.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMÉDIOS NEONATAIS 
A maior alteração a nível fisiológico que é exigido ao recém-nascido (período que decorre 
desde o nascimento até ao 28º dia de vida) é a transição da circulação fetal para a respiração 
independente. Durante este período o bebé está a adaptar-se à vida extrauterina e a vincular-
se às pessoas significativas (Hockenberry & Wilson, 2014). Esta vinculação já foi muito estudada 
por John Bowlby autor da Teoria da Vinculação (1966), que num dos seus trabalhos com adoles-
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favorecer um comportamento antissocial e aparecimento de problemas emocionais, (...) reve-
lavam maior falta de empatia com os outros, ausência de culpa e incapacidade de sustentar 
relações duradouras com significado." (Bowlby, 1944, cit. por Silva, 2014, p. 9).   
Quando por algum motivo de ordem materna e/ou relacionado com a gravidez o bebé 
nasce antes do tempo (idade gestacional < 37 semanas), este é considerado prematuro, sendo 
este um dos principais motivos que leva à admissão nas unidades de cuidados intensivos/inter-
médios neonatais (UCIN), embora a principal causa da prematuridade seja desconhecida 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Esta prematuridade pode trazer à criança complicações neona-
tais ao nível fisiológico, respiratório, neurológico, termorregulador, endócrino, digestivo, etc., e 
predispõe a mesma a problemas de desenvolvimento e/ou crescimento na idade adulta 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Após o nascimento, devido à sua imaturidade, o recém-nascido 
pré-termo (RNPT) necessita de cuidados imediatos e individualizados, que proporcionem um 
equilíbrio hemodinâmico, sendo sujeito a inúmeros e diversificados estímulos, procedimentos 
técnicos, ruídos, luzes intensas, manipulações, que contribuem para a sua instabilidade hemo-
dinâmica (Tamez, 2013).  
No que concerne à população neonatal, o brincar surge com a finalidade de promover o 
conforto e o bem-estar do mesmo. A avaliação da dor através da escala mais apropriada à situ-
ação do neonato, assim como a utilização das estratégias não farmacológicas são por isso um 
elemento fundamental e um indicador de qualidade na prestação de cuidados ao neonato.  
A escolha da realização de estágio na Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios Neo-
natais emergiu pelo facto de ser uma unidade de referência para o recém-nascido (RN) onde a 
complexidade de cuidados, poderá contribuir para a aquisição de novos conhecimentos numa 
área que para mim é completamente desconhecida, uma vez que nem como estudante, nem 
como enfermeira possuo experiência ou conhecimento prático sobre os cuidados prestados. 
Considerei por este motivo de extrema importância a realização deste estágio com o intuito de 
identificar e analisar as práticas de enfermagem na satisfação das necessidades do RN e/ou da 
família de um bebé em situação de risco, desenvolvendo também competências relacionadas 
com os processos de vinculação, transição para a parentalidade e parceria de cuidados. O pri-
meiro local de estágio nesta segunda etapa do mestrado foi assim numa UCIN e ocorreu entre 
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4.2.1. Caracterização da UCIN  
A UCIN onde foi realizada a primeira fase do Estágio Final está inserido num hospital ca-
tegorizado na rede de referenciação materno-infantil como Hospital de Apoio Perinatal Diferen-
ciado (HAPD) de Lisboa e Vale do Tejo, na rede de urgência como hospital polivalente, quer pela 
sua zona de influência direta, quer pela referência para os hospitais de tipologia B1 e B2. Este 
está definido como sendo uma unidade hospitalar de tipologia A2, de referência para trauma 
(Comissão Nacional da Saúde Materna, da Criança e do Adolescente (CNSMCA), 2012).  
Quando comparados aos Hospitais de Apoio Perinatal (HAP), os HAPD como o hospital em 
questão, apresentam uma maior autonomia no que respeita aos recém-nascidos de risco, de-
vido à sua capacidade de assistência materna e perinatal do mais alto nível, com exceção para 
os casos de especialidades diferenciadas e algumas cirurgias neonatais, tendo assim a respon-
sabilidade de avaliar e formar os profissionais da instituição e região abrangida (Direção-Geral 
da Saúde, 2001). Porém, e para que seja possível tal articulação é fundamental a existência de 
um subsistema específico para o transporte inter-hospitalar do neonato, criança e/ou adoles-
cente gravemente doentes, atualmente designado por Transporte Inter-hospitalar Pediátrico 
(TIP). O TIP é coordenado pelo Instituto Nacional de Emergência Médica, sendo a equipa cons-
tituída por médico, enfermeiro e técnico de emergência pré-hospitalar, garantindo o transporte 
e a estabilidade do doente crítico de idade pediátrica até à unidade recetora (Gabinete de 
Planeamento e Controlo de Gestão do Instituto Nacional de Emergência Médica (GPCG-INEM), 
2015).  
 No que diz respeito ao serviço - UCIN, este faz parte do Departamento de Pediatria que 
se encontra-se subdividido entre o Centro de Desenvolvimento e o 1ªPiso do edifício principal 
(Urgência Pediátrica e a Consultas Externas) ambos chefiados por uma Enfermeira Especialista, 
e o 5ªPiso do edifício principal do hospital onde se encontra a Pediatria Médica e UCIN/UCIPed, 
onde a chefia se encontra ao cargo de outra Enfermeira Especialista.  
A UCINP é constituída por três salas: Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPed), Cuidados 
Intensivos Neonatais e Cuidados Intermédios Neonatais (UCIN) num total de 19 camas. Relati-
vamente à população neonatal, a unidade tem adstritas duas salas: a sala 1 - Unidade de Cuida-
dos Intensivos Neonatais (UCIN), assegurada habitualmente por dois enfermeiros, possui cinco 
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termo, com necessidade de ventilação assistida e/ou que, devido à sua patologia (anomalias 
congénitas; gastroquisis, malformações do tubo neural, entre outras), prematuridade ou inter-
corrências peri-parto (por exemplo: asfixia, hipoglicémia, taquipneia transitória do RN) careçam 
de suporte avançado de vida ou vigilância mais rigorosa, que justifique o internamento em cui-
dados intensivos. No que respeita à sala 2 - Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais esta 
tem capacidade para dez RN em berço ou incubadora, sendo os motivos de internamento se-
melhantes ao anteriormente mencionados, mas com um nível de gravidade inferior e/ou maior 
estabilidade. Tal como na sala 1 esta também é assegurada por dois enfermeiros. A UCIPed, por 
outro lado, admite crianças entre os 28 dias e os 18 anos menos um dia, que já tenham tido alta 
hospitalar, mas que por motivos médico-cirúrgicos necessitam de ser internadas em intensivos. 
Os principais motivos de internamento são as infeções respiratórias com necessidade de venti-
lação assistida, os politraumatismos e a sepsis. A UCIP possui quatro vagas para ventilação inva-
siva se necessário, sendo também assegurada por dois enfermeiros. Por motivos logísticos e 
institucionais esta sala encontrou-se encerrada provisoriamente, tendo reaberto em outubro.  
A equipa da UCIN/UCIPed é constituída por 37 enfermeiros, além da Enf.ª Chefe, distribu-
ídos da seguinte forma: 3 enfermeiros coordenadores, 5 equipas de quatro ou cinco elementos 
(3 equipas de quatro elementos e 2 equipas de cinco elementos), 6 elementos que não se en-
contram distribuídos em nenhuma equipa em particular devido às particularidades dos horários 
que realizam e ainda 6 elementos que se encontram de baixa por motivos médicos ou de paren-
talidade. Dos 38 enfermeiros que exercem funções na UCIN/UCIPed, 9 são EEESIP e 1 em Enfer-
magem de saúde mental e psiquiatria (ESMP), estando ainda 2 elementos a realizar o urso de 
especialização. A organização do trabalho da equipa de enfermagem é estabelecida pela chefia 
do serviço e/ou pelo enfermeiro chefe de equipa/turno, sendo a carga horária de 35h semanais, 
em horários rotativos, salvo algumas exceções. A rotatividade ocorre também nas diversas salas 
e entre enfermeiros da mesma equipa, proporcionando que todos prestem cuidados nas diver-
sas salas, desde que integrados nas mesmas. Sempre que necessário, além do trabalho conjunto 
com a equipa médica com especialidade em neonatologia e/ou pediatria e com as assistentes 
operacionais (11 elementos), é ainda solicitado apoio da Terapeuta da Fala e da Fisioterapia.  
No respeitante à metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, o método utilizado 
é o individual, em que cada profissional se responsabiliza pela globalidade dos cuidados a pres-
tar a cada recém-nascido, criança e/ou adolescente atribuído no início de cada turno. No mo-
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tal como determinado pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015), gestor de 
todo o processo de internamento e articulação com outros serviços de saúde (serviço social, 
centro de saúde, etc.). O horário de funcionamento da unidade é de 24 horas podendo os pais 
acompanhar a criança internada durante esse tempo, porém, devido às condições de conforto 
possibilitadas, no período noturno os pais são aconselhados a irem descansar no domicílio. To-
davia cada caso pode ser analisado em harmonia com os profissionais do serviço (Ordem dos 
enfermeiros, 2019).  
 
4.2.2. Objetivos específicos e atividades desenvolvidas: 
Como objetivos específicos do contexto de neonatologia defini:  
a) Desenvolver competências de Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da 
Criança e do Jovem na prestação de cuidados de saúde individualizados, de especial complexi-
dade ao RN e família; 
b) Sensibilizar a equipa de enfermagem para a avaliação da dor e utilização das estraté-
gias não farmacológicas como medida de conforto e desenvolvimento na relação com o bebé;  
c) Promover a utilização do Brincar durante o internamento e os procedimentos doloro-
sos, com vista à minimização do sofrimento da criança/jovem e família. 
 
No que diz respeito às atividades realizadas no contexto de Cuidados Intensivos/Intermé-
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Objetivos Gerais: 
a) Desenvolver competências de Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem na prestação de cuidados de saúde individuali-
zados, de especial complexidade ao RN e família; 
b) Sensibilizar a equipa de enfermagem para a avaliação da dor e utilização das estratégias não farmacológicas como medida de conforto e desenvolvi-
mento na relação com o bebé;  




Atividades a desenvolver 
Recursos utili-
zados 
Indicadores de Avaliação 
A. Conhecer o 
funcionamento, a 
gestão e os cuida-
dos prestados 
num serviço de 
neonatologia 
 
A1) Analise reflexiva das metodologias de trabalho e gestão 
presentes na unidade de neonatologia; 
A2) Conhecer o trabalho desenvolvido numa unidade de neo-
natologia; 
A3) Observação participante nas intervenções de enfermagem 
desenvolvidas pelo Enfermeiro Orientador; 
A4) Pesquisas científicas de forma a dar continuidade à revisão 
da literatura realizada no âmbito da temática; 
A5) Reflexão sobre as aprendizagens e as situações apresenta-
das.  







• Demonstra conhecimentos sobre a gestão e o 
funcionamento do serviço de neonatologia; 
• Demonstra conhecer o trabalho desenvolvido no 
serviço de neonatologia e de que forma os cuidados 
são articulados com as outras unidades; 
• Demonstra habilidades na procura sistemática de 







da família do 
bebé prematuro 
B1) Pesquisa e leitura de bibliografia sobre a prematuridade e 
a capacitação/vinculação parental; 
B2) Observação e intervenção de forma participante nos cui-
dados ao bebé prematuro nos diferentes estadios de desenvol-
vimento;  
B3) Prestação de cuidados de saúde personalizados tendo em 
conta a criança/ família na sua globalidade; 






dora estágio;  
• Demonstra interesse na aquisição de novos co-
nhecimentos sobre a prematuridade e a capacita-
ção/vinculação parental; 
• Demonstra conhecer os cuidados que devem ser 
prestados ao bebé prematuro, identificando possí-
veis problemas, antecipando-os; 
• Demonstra habilidades na procura sistemática 
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B4) Realização de reuniões informais com o enfermeiro orien-
tador para discussão e reflexão. 
 





• Reflete sobre as práticas e as atividades obser-
vadas e realizadas; 
• Negoceia a participação dos pais no processo de 
cuidar dando-lhes a literacia e o tempo necessário 




de conforto ao 





C1) Revisão bibliográfica da literatura sobre a temática do brin-
car em Enfermagem para conforto do bebé; 
C2) Utilização da observação informal para a identificação da 
necessidade do serviço relacionada com o tema central da 
tese; 
C3) Identificação da escala da dor utilizada e a sua pertinência, 
bem como as estratégias não farmacológicas utilizadas pelos 
enfermeiros da neonatologia, com a finalidade de promover o 
conforto do bebe e da família; 
C4) Prestação de cuidados de saúde personalizados tendo em 
conta o bebé na sua globalidade; 
C5) Estabelecimento de relação de confiança com a família;  
C6) Observar e intervir de forma participante nos cuidados ao 
bebé prematuro nos diferentes estadios de desenvolvimento; 
C7) Reflexão sobre as estratégias de promoção de parceria mo-
bilizadas pelos EEESIP para o estabelecimento da parceria com 
o bebé e família; 
C8) Realização de uma Sessão de Educação para a Saúde com 
o tema – Dor em Neonatologia: Avaliação e estratégias não far-
macológicas – onde serão exibidas as escalas da dor validadas 
em Portugal para a Neonatologia, sugerindo a utilização das 






dora estágio;  





• Demonstra conhecimentos sobre a prematuri-
dade e os cuidados prestados ao bebe prematuro e 
de termo; 
• Personaliza os cuidados tendo em conta o RN e 
a família, maximizando a sua saúde;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados 
e na aquisição de novos conhecimentos; 
• Demonstra habilidades na procura sistemática 
de oportunidades de parceria; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades obser-
vadas e realizadas; 
• Sensibiliza os enfermeiros para a importância da 
utilização da escala da dor, e da avaliação e reavali-
ação constante da mesma;  
• Sensibiliza-os para a utilização e importância das 
estratégias não farmacológicas no controlo da dor;   
• Negoceia a participação da família no processo 
de cuidar, nomeadamente em situações de stresse 
ou ansiedade; 
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mais utilizadas, uma vez que neste momento apenas é utili-
zada 1 (que não está muito adequada), bem como as estraté-
gias não farmacológicas que podem ser utilizadas no alivio ou 
diminuição da dor no neonato; 
C9) Projeção de 2 protótipos de normas de procedimento so-
bre os temas presentes na sessão; 
C10) Reflexão critica sobre um momento marcante durante o 
estágio na neonatologia. 
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4.2.3. Reflexão de Aprendizagens  
Terminado o estágio na neonatologia, consideramos esta experiência bastante enrique-
cedora por permitir adquirir e consomar as aprendizagens adquiridas ao longo deste mestrado, 
bem como novas experiência e/ou vivência numa unidade de internamento de neonatologia. 
Sendo um serviço completamente novo e com muitas particularidades desconhecidas na prá-
tica, tornou-se um “desafio” e uma aprendizagem constante num curto período de tempo.  
Relativamente ao trabalho desenvolvido no serviço de neonatologia, este mostrou-se bas-
tante interessante e fundamental, na minimização do stress, medo e angústia vivenciada pelos 
pais/ familiares do bebé prematuro. Aquando da notícia da chegada de um novo membro na 
família, todos os intervenientes idealizam como será esse novo ser, desejando que venha com 
saúde e que tudo corra bem. Contudo, a vinda prematura de um bebé, que na maioria das vezes 
não é o idealizado, quebra com todas as ideias preconcebidas, exigindo aos pais um esforço 
acrescido, não só pelas mudanças que ocorrerão no imediato a nível pessoal, familiar e social, 
mas também porque se veem obrigados a num curto espaço de tempo realizarem o luto do bebé 
perfeito por todos sonhado e adquirirem forças para em conjunto com o filho combaterem e 
ultrapassarem da melhor forma possível os obstáculos que terão de enfrentar. Por desconhecer 
por completo o trabalho realizado, não tinha perceção da importância de pequenos gestos e 
atitudes que são realizadas nestes serviços e de pequenas observações que são realizadas cons-
tantemente ao longo dos turnos (como a observação do volume e coloração da região abdomi-
nal, por exemplo). 
Mas de tudo o que foi vivenciado e experienciado ao longo das quatro semanas o que 
mais me marcou é o amor e dedicação que existe nos enfermeiros que trabalham num serviço 
tão específico. Julgamos, por ignorância, que devido à complexidade das situações a parte prá-
tica seria o mais relevante mas não, a vinculação, a parentalidade, a relação, a confiança entre 
outras são as palavras que estão maioritariamente presentes e melhor definem a neonatologia. 
E bastaram dois turnos para que isso fosse percetível, quando pude vivenciar o momento em 
que uma mãe pegou pela primeira vez ao colo o filho após quase mês e meio do seu nascimento 
(não tinha sido possível mais cedo por razões e complicações médicas ao longo deste período) 
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permitiu adquirir inúmeras competências enquanto especialista e mestre, mas sobretudo en-
quanto pessoa e profissional consideramos o estágio foi muito enriquecedor para nosso cresci-
mento fazendo-nos apaixonar por uma área que não nos suscitava nenhum interesse.  
No que respeita às atividades desenvolvidas, tal como mencionado no estágio anterior-
mente não elucidaremos, pelo que foram espelhadas apenas as que consideramos mais signifi-
cativas para o desenvolvimento pessoal e profissional: 
A: Tal como mencionado anteriormente todo o trabalho de pesquisa científica realizado 
pré e durante o estágio foi fundamental, pois sendo uma área não tão conhecida do ponto de 
vista prático, não saberia o que esperar e era importante ir preparada no que aos cuidados diz 
respeito. Ainda assim, pude verificar a dinâmica do serviço, refletindo forma constante sobre o 
que é o trabalho numa área tão específica como a neonatologia.   
B2 e B3: Foi um momento de aprendizagem muito marcante, por nunca ter lidado com 
bebés pré-termo e grandes prematuros, o que foi numa fase inicial assustador por ter medo de 
fazer algo que não devia e que os magoasse ou prejudicasse. Sendo crianças tão pequenas foi 
bastante enriquecedor poder ver a sua evolução, pois embora quatro semanas seja pouco 
tempo de estágio para adquirir todas as aprendizagens e conhecimentos que gostaria, para 
quem nasce com 25 semanas de gestação, por exemplo, é muito tempo e muitas capacidades 
de desenvolvimento são adquiridas. É importante ainda referir que cada criança é uma criança 
e infelizmente nem sempre as coisas correm bem, tal como pude verificar. Por vezes está tudo 
a correr bem e algo ocorre que atrasa ou retrocede todo o processo, dai ser importante o apoio 
e a relação de empatia e confiança que toda a equipa tem com os pais, não lhes dando esperan-
ças que tudo vai correr bem, mas também não lhes tirando os sonhos e desejos. Tem de ser uma 
relação baseada na verdade, como deve de ser sempre, mas que aqui adquire um significado 
mais relevante.  
B4: Tal como no estágio anterior, as reuniões com Enfermeira orientadora e restante 
equipa foram outro dos elementos fundamentais na aquisição de competências, pois possibili-
tam a troca de experiências e interajuda na análise de determinadas situações, fazendo todos 
crescer enquanto profissionais e melhorar a prestação de cuidado. Permite que cada um ex-






Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
C2, C3, C7, C8, C8: Relativamente às alíneas mencionadas, todas elas se relacionam com 
o meu projeto final cujo tema é o Brincar. Tendo em conta a população neonatal e duas das 
finalidades do brincar que se prendem com a promoção de conforto e a comunicação, e olhando 
para as necessidades do serviço em causa, foi realizada uma observação e uma conversa sobre 
as necessidades do serviço com a enfermeira chefe e orientadora do local de estágio tendo dessa 
observação e conversa sugerido o tema da Dor em Neonatologia - diagnóstico de situação.  
Embora tenha observado que existe uma grande preocupação em proporcionar conforto 
ao Neonato, pude verificar que a escala da dor que estava a ser utilizada não era a mais apro-
priada, uma vez que a NIPPS (escala usada) não se encontra adequada a prematuros com idade 
gestacional inferior a 33,5 semanas nem a doentes ventilados, duas realidades existentes no 
serviço, sobretudo na unidade de cuidados intensivos neonatais. Foi ainda verificado que em-
bora em todos os turnos se realize a avaliação da dor nos RN, na maioria das vezes esta é consi-
derada 0, embora depois estejam descritas em notas que esteve agitado com dor por período. 
Mesmo quando se refere que tem dor e se age em conformidade com medidas não farmacoló-
gicas ou farmacológicas, a verificação da eficácia e a reavaliação da mesma não é efetuada.  
No que estima à utilização das medidas farmacológicas, algumas como a sucção não nu-
tritiva e a contenção são quase sempre realizadas, porém as outras medidas são muitas vezes 
esquecidas, pelo que foi essencial relembrar e sensibilizar os enfermeiros desta unidade a utili-
zarem-nas, nunca esquecendo que a dor é um indicador de qualidade e um dos sinais vitais, 
muito importante de ser avaliado de forma a prevenir as consequências que podem advir a 
curto, médio e longo prazo se a mesma não for tratada.  
Foi com estes objetivos que foi planeada e realizada a Sessão de Educação para adultos e 
os protótipos das normas sobre o tema, permitindo um momento de reflexão e de troca de 
ideias, sensibilizando e relembrando a equipa sobre o tema em causa, com vista à melhoria dos 
cuidados. Após o planeamento, a execução da mesma decorreu de forma muito positiva, uma 
vez que trouxe conhecimentos novos, e permitiu discutir sobre um tema que embora muito 
falado, ainda é muito negligenciado não tanto na sua avaliação e intervenção, mas sobretudo 
no registo que espelha o trabalho pelos enfermeiros desenvolvido. Foi ainda importante para 
dar a conhecer uma escala, por muitos desconhecida, que estará mais adequada e adaptada aos 
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Mais uma vez ao longo de todo o processo foram sido realizados momentos de avaliação, 
contudo após a realização da sessão foi realizado um pequeno momento de “discussão” e troca 
de ideias sobre o tema, tendo sido novamente distribuída uma grelha para avaliar a sessão e a 
pertinência do tema, novamente com excelentes resultados. Todo o trabalho desenvolvido de 
revisão da literatura assim como a sessão e a avaliação da mesma podem ser analisados no 
Portfólio de Estágio (Apêndice X). No portfólio anteriormente mencionado estão ainda os pro-
tótipos de novas normas, contudo ainda tem de ser realizado um longo trabalho no serviço antes 
de ser possível implementar as mesmas. O portfólio mencionado foi facultado à EEESIP e orien-
tadora de estágio, para que fosse dada continuidade ao trabalho iniciado tendo em conta o cir-
cuito existente relativo à comunicação e imagem da instituição, contribuindo assim para a me-
lhoria dos cuidados prestados na promoção do conforto à criança e jovem.  
 
 
4.3. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS (UCIPED) 
Compreender as famílias das crianças e jovens em situação critica ou de especial comple-
xidade é essencial para que se possam desenvolver intervenções de enfermagem adequadas, 
que visem a diminuição do stress (Aldridge, 2005) nestes contextos como o caso das unidades 
de cuidados intensivos pediátricos (UCIPed). O sofrimento vivenciado pela conjugação dos vá-
rios stressores da hospitalização, como a separação dos pais, a perda de controlo, o medo das 
lesões corporais e a dor (Mulrooney, 2010), deve ser tido em conta na minimização ou elimina-
ção do sofrimento da criança e família durante todo o processo (Hockenberry & Wilson, 2014).  
Segundo Foster, Young, Mitchell, Van, & Curtis (2017), no momento da admissão hospi-
talar, as necessidades e a perceção dos familiares da criança em situação crítica são por vezes 
“esquecidos” em detrimento da situação clínica da mesma (Foster, Young, Mitchell, Van, & 
Curtis, 2017). De acordo com Sanders (2014), também o ambiente acolhedor nestes serviços de 
maior complexidade é por vezes negligenciado, todavia outras medidas são disponibilizadas fa-
cilitando a comunicação, a relação e o desenvolvimento de sentimentos agradáveis (Sanders, 
2014). O apoio, o conforto, a proximidade, a relação com as equipas, a comunicação/informação 
e a participação nos cuidados são das intervenções consideradas pelas famílias como as mais 
relevantes (Andrade, et al., 2015; Butler, Copnell, & Willetts, 2013; Hsiao, et al., 2017; Romero 
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A escolha da realização de estágio na UCIPed do hospital onde realizei, surgiu por esta ser 
uma unidade de referência não só no tratamento de doente politraumatizado, mas também no 
tratamento/realização de outras técnicas, como o ExtraCorporeal Membrane Oxygenation 
(ECMO), na zona da grande Lisboa. Trata-se de um serviço completamente díspar daquele no 
qual me encontro, onde a complexidade de cuidados e técnicas contribuiu para a aquisição de 
novos conhecimentos e competências numa área que para mim era desconhecida.  
Considerei por isso de extrema importância a realização deste estágio com o intuito de 
compreender o circuito e os tratamentos realizados ao doente crítico/instável, adquirindo co-
nhecimentos técnicos e sociais, no que concerne ao apoio e ajuda que é prestada aos pais de 
uma criança internada num serviço com esta complexidade e especificidade, desenvolvendo 
igualmente competências no que à parceria de cuidados diz respeito.  
O segundo serviço onde estagiei nesta segunda etapa do mestrado ocorreu assim entre 
15 de outubro de 2018 a 9 de novembro de 2018, num total de 4 semana (85 h) no serviço 
supracitado.  
 
4.3.1. Caracterização da Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
O Departamento de Pediatria do hospital onde realizei este estágio, está integrado num 
Centro Hospitalar, e que desenvolve a sua estratégia e compromisso na melhoria da saúde dos 
doentes, através da sua capacidade de prestar cuidados assistenciais, de educação e de investi-
gação. Os cuidados prestados em parceria com as famílias através do envolvimento de todos na 
prestação de cuidados e o respeito pela carta da criança Hospitalizada, são os pilares do trabalho 
desenvolvido neste departamento, cuja missão é a de liderar de forma inovadora, melhorando 
sempre os cuidados prestados através de atividades assistenciais, formativas e de investigação, 
com cuidados complexos e especializados, tecnologia sofisticada, maximizando as competências 
e os estímulos para os profissionais.  
O departamento de Pediatria do hospital em causa, está organizado em unidades funcio-
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aos dezoito anos menos um dia, ou no caso dos doentes crónicos, sempre que clinicamente se 
justifique que mantenham o acompanhamento no serviço após perfazerem a idade limite.  
No que respeita à UCIPED esta é dotada de recursos físicos e humanos que asseguram a 
prestação de cuidados de enfermagem diferenciados em utentes de risco e/ou possível falência 
das funções vitais, médicos e cirúrgicos em idade pediátrica que sejam admitidos por via interna 
e/ou externa. Trata-se de uma unidade de referência em neuro-trauma grave, sendo também 
uma unidade plurivalente e multidisciplinar, que dispõe de recursos e técnicas avançadas de 
suporte ventilatório, hemodinâmico e cardíaco, com a finalidade de minimizar os efeitos secun-
dários da doença e/ou tratamento, promovendo a plena recuperação no domínio físico, psico-
lógico, espiritual, social e funcional.   
A unidade é constituída por duas salas de cuidados intensivos num total de oito camas 
(6+2), estando de momento duas unidades fechadas por falta de enfermeiros que permitam 
assegurar a continuidade dos cuidados com as oito camas em funcionamento. É importante re-
ferir que uma destas seis unidades em funcionamento uma é um quarto de isolamento. Além 
das unidades o serviço dispõe ainda de uma sala de trabalho, uma copa, uma sala para os médi-
cos, um gabinete para o médico coordenador do serviço e outro para a enfermeira responsável, 
havendo ainda outras salas logísticas. Este serviço recebe doentes oriundos do espaço intra, 
inter e extra-hospitalar, que apresentam as mais diversificadas patologias/situações como por 
exemplo: pós-cirurgias, politraumatizados, transplantes renais, bronquiolites ou pneumonias 
mais graves, hemorragias cranianas, Diabetes Mellitus I descompensadas, desidratações graves, 
sepsis, ECMO entre outros.   
Durante o período de permanência das crianças / jovens, os pais podem ambos permane-
cer durante o dia, sendo apenas permitida a presença de um durante o período noturno. Todavia 
cada caso pode ser analisado em harmonia com os profissionais do serviço, sendo que em situ-
ações de risco de vida ou doenças graves a presença de ambos pode ser permitida mesmo du-
rante o período noturno. Para conforto dos pais durante o período de permanência dos filhos 
na UCIPed, estes têm ao seu dispor uma casa de banho com duche integrado e uma sala para 
repousarem e poderem ingerir algum tipo de snack que precisem, dispondo de micro-ondas, 
máquina de café e chá. As crianças podem ainda em caso de ausência dos pais ser acompanha-
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A equipa do serviço é formada por uma assistente técnica, cinco assistentes operacionais, 
6 elementos médicos da equipa fixa e por dezanove enfermeiros, sendo um especialista em en-
fermagem de reabilitação que assegura a prestação de cuidados de cinesiterapia respiratória e 
cinco especialistas em enfermagem de saúde infantil e pediátrica. É ainda de referir que um dos 
enfermeiros é responsável pela coordenação da equipa de transportes intra-hospitalares pediá-
tricos, e um tem funções no âmbito da formação em serviço. São distribuídos por turnos rotati-
vos, excetuando a equipa fixa das manhãs. A distribuição é realizada do seguinte modo: quatro 
enfermeiros de manhã, quatro enfermeiros de tarde e três enfermeiros de noite (habitualmente 
seriam quatro, mas por falta de elementos de momento apenas ficam três enfermeiros). O ser-
viço tem ainda o apoio técnico de fisioterapia, psicologia, assistente social, dietética, terapia da 
fala e assistência religiosa/espiritual. Mensalmente é realizada uma reunião com todos os ele-
mentos da equipa multidisciplinar para analisarem e discutirem os diversos incidentes críticos, 
delineando estratégias para que não tornem a ocorrer ou diminua a sua incidência.  
No respeitante à metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, o método utilizado 
é o individual, em que cada profissional se responsabiliza pela globalidade dos cuidados presta-
dos a cada criança, promovendo a humanização dos cuidados e atitudes. Por norma o rácio de 
enfermeiro para doente é de 1:2, sendo que em casos particulares como o ECMO, o enfermeiro 
responsável pela criança que está a ser submetida ao procedimento apenas fica responsável por 
essa criança devido às particularidades e vigilância restrita e apertada a que tal procedimento 
obriga. A preparação para a alta é realizada desde que a criança é admitida, articulando-se desde 
cedo o posterior seguimento com o centro de saúde, com outro hospital e/ou instituições de 
saúde para onde irá ou será acompanhada, com o objetivo de assegurar a continuidade de cui-
dados. 
Para que seja possível a articulação entre os vários hospitais da região sul do país, foi 
criado um subsistema específico para o transporte inter-hospitalar do neonato, criança e/ou 
adolescente gravemente doentes, atualmente designado por TIP - Transporte Inter-hospitalar 
Pediátrico. O TIP é coordenado pelo Instituto Nacional de Emergência Médica, sendo a equipa 
constituída por médico, enfermeiro e técnico de emergência pré-hospitalar, que garantem o 
transporte e a estabilidade do doente crítico, de idade pediátrica, durante o transporte até à 
unidade recetora (Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestão do Instituto Nacional de 
Emergência Médica (GPCG-INEM), 2015). Quinzenalmente o transporte inter-hospitalar Pediá-
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a outra quinzena assegurado por outro dos Centros Hospitalares a área de Lisboa (CHLC – M. 
Alfredo da Costa e H. Dona Estefânia), durante 24h por dia. 
 
4.3.2. Objetivos específicos e atividades desenvolvidas: 
Como objetivos específicos do contexto de cuidados intensivos pediátricos defini:  
a) Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde 
no cuidado à criança, jovem e sua família; 
b) Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da cri-
ança/ jovem e família em situação doença de especial complexidade;  
c) Sensibilizar os enfermeiros da UCIPed, para a importância do Brincar durante o inter-
namento numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos, com vista à promoção do bem-estar 
das crianças internadas.  
 
No que diz respeito às atividades realizadas no contexto de Cuidados Intensivos Pediátri-
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Objetivo Gerais: 
- Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde no cuidado à criança, jovem e sua família; 
- Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da criança/ jovem e família em situação de doença de especial complexi-
dade; 
- Sensibilizar os enfermeiros da UCIPed, para a importância do Brincar durante o internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos, com vista 
à promoção do bem-estar das crianças internadas.   
Objetivos Específi-
cos 
Atividades a desenvolver 
Recursos utili-
zados 
Indicadores de Avaliação 
A. Conhecer o fun-
cionamento e a es-
trutura de uma uni-
dade de cuidados 
intensivos pediátri-
cos 
A1) Pesquisa bibliografia científica relativas ao funcio-
namento de uma UCIPed; 
A2) Aprender sobre a metodologia de trabalho e de 
gestão desenvolvidos numa UCIPed; 
A3) Conhecer a parceria de cuidados existente entre a 
UCIPed, a comunidade, e os diversos serviços intra e ex-
tra-hospitalares para onde são encaminhadas as crian-
ças/jovens após a alta.  






dor.   
• Demonstra conhecimentos sobre a evolução, a cons-
tituição e o funcionamento da UCIPed; 
• Demonstra conhecer o trabalho desenvolvido na UCI-
Ped e de que forma os cuidados são articulados com as 
outras unidades; 
• Demonstra conhecer de que forma é gerida e organi-
zado o trabalho numa UCIPed.  
B. Promover práti-
cas de cuidados de 
enfermagem ade-
quadas às necessi-
dades da família, cri-
ança e jovem, tendo 
em conta a sua situ-
ação clínica  
B1) Pesquisa e leitura bibliografia sobre o desenvolvi-
mento infantil no que concerne aos benefícios do brin-
car no internamento; 
B2) Observação e intervenção de forma participante 
nos cuidados de enfermagem em doentes em situação 
critica ou de elevada complexidade, visando a excelên-
cia dos cuidados;  
B3) Identificação de estratégias de brincar passiveis de 
serem utilizadas na minimização do sofrimento, medo 
e ansiedade decorrentes do internamento; 






dor de estágio;  
- Equipa de 
Enf.gem da UCI-
Ped;  
• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e de-
senvolvimento infantil e os benefícios do brincar du-
rante o internamento; 
• Demonstra saber como direcionar a prestação de cui-
dados, identificando possíveis problemas, antecipando-
os através de estratégias associadas à criança/ jovem e 
família de acordo com o grau de desenvolvimento da 
criança;  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
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B5) Realização de reuniões informais com o enfermeiro 
orientador para discussão, reflexão e trocas de ideias e 
opiniões sobre as famílias e a melhor forma de intervir 
em determinadas situações; 
B6) Participação na reunião mensal da equipa onde se 
analisam e discutem os diversos incidentes da equipa 
multidisciplinar com o intuito de melhorar os cuidados 
e diminuir possíveis incidentes; 
B8) Realização de um folheto informativo com as indi-
cações sobre o tipo de brinquedos que os pais podem 
trazer para a unidade (de acordo com as diretrizes do 
serviço) e as atividades que podem ser desenvolvidas 
como forma de distração/ diminuição stress; 
B9) Realização de um dossier de atividades e desenhos 
educativas que promovam o desenvolvimento, a distra-





• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas e 
realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família 
em todo o processo de cuidar, nomeadamente em situ-
ações de stresse ou ansiedade; 
• Observa e avalia a pertinência das atividades desen-
volvidas com a finalidade da promoção do bem-estar e 
diminuição de fatores de stress, proporcionando um es-
paço mais personalizado à criança (dentro das possibili-
dades do serviço).  
C. Desenvolver téc-
nicas adequadas de 
comunicação/ con-
forto/distração com 
a criança/jovem e 
família aquando dos 
procedimentos dolo-
rosos e/ou invasivos 
C1) Revisão da literatura sobre a temática do Brincar 
em Enfermagem nas várias vertentes (desenvolvi-
mento, distração, estratégia não farmacológica, con-
forto e comunicação); 
C2) Pesquisa bibliográfica do brincar enquanto estraté-
gia não farmacológica de comunicação, conforto e dis-
tração de acordo com o estadio de desenvolvimento da 
criança e jovem e a sua situação clínica;  
C3) Identificação das estratégias de comunicação, con-
forto e distração através do uso do brinquedo utilizadas 






dor de estágio;  
- Equipa de 
Enf.gem UCIPed;  
• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e de-
senvolvimento infantil;  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
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pelos enfermeiros (generalistas, especialistas e mes-
tres) com a criança e jovem nos diferentes estádios de 
desenvolvimento; 
C4) Sensibilização da equipa de Enfermagem para os 
inúmeros benefícios do brincar durante o interna-
mento, mesmo em doentes em situações de especial 
complexidade; 
C5) Prestação de cuidados de saúde personalizados 
tendo em conta a criança/família na sua globalidade; 
C6) Estabelecimento de relação de confiança com a cri-
ança/jovem e família através do uso do brincar;  
C7) Mobilização de estratégias distrativas e sugestivas, 
adequadas à faixa etária, durante as intervenções e 




• Negoceia a participação da criança, jovem e família 
em todo o processo de cuidar, nomeadamente em situ-
ações de stresse ou ansiedade para todos; 
• Relaciona-se com a criança, jovem, e família, através 
do brincar como instrumento terapêutico;  
• Adequa a comunicação ao estádio de desenvolvi-
mento da criança e jovem;   
• Estabelece parcerias com a criança, jovem e família;  
• Utiliza o brincar, mas diversas vertentes, tendo em 
conta a situação clínica da criança e jovem, adequando 
as estratégias a cada situação e procedimento. 
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4.3.3. Reflexão de aprendizagens  
Findado o estágio na UCIPed, analiso esta experiência como bastante produtiva e enri-
quecedora uma vez que me permitiu adquirir e consomar as aprendizagens adquiridas ao longo 
deste mestrado, adquirindo competências enquanto enfermeira especialista e mestra, tendo 
em conta que se trata de um serviço de complexa especificidade, e onde eu desconhecia na 
prática o trabalho realizado, não possuindo por este motivo competências neste âmbito.   
Sendo um serviço completamente novo e com muitas particularidades foi mais uma vez 
um “desafio” em quatro semanas conseguir apreender e adquirir o máximo de conhecimentos, 
tendo em conta as inúmeras técnicas e procedimentos com os quais nunca tinha trabalhado, 
num serviço que abrange todas as crianças e jovens em idade pediátrica, ou seja, até aos dezoito 
anos menos um dia.  
Relativamente ao trabalho desenvolvido na unidade de cuidados intensivos achei bas-
tante aliciante e fulcral tendo em conta a situação crítica das crianças associada ao medo, an-
gústia e stress vivenciados pelos pais/familiares. De uma forma geral, esta experiência permitiu-
me mobilizar recursos na prestação de cuidados de enfermagem à criança, jovem e família em 
situações de especial complexidade, aliando a variada e elevada tecnologia utilizada no serviço, 
à humanização de cuidados realizada aquando e durante os procedimentos. Por este motivo, 
num serviço altamente assustador e stressante, onde existe uma vasta diversidade de sentimen-
tos e emoções, são várias as intervenções da equipe de enfermagem no sentido de recuperar o 
nível físico, psicológico, emocional e social da criança (Harrison M. , 2010).  
É com esta finalidade que entra o brincar enquanto promotor de conforto, de forma per-
sonalizada e individualizada às necessidades de cada criança e família, humanizando os cuidados 
num ambiente em que se prioriza correntemente as intervenções técnicas, por força da neces-
sidade imediata, por vezes, de intervenção (Harrison M. , 2010). 
No que respeita às atividades desenvolvidas, mais uma vez irei apenas explanar as que 
considerei mais consideráveis para o percurso na aquisição de novas competências que me per-
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Durante estas quatro semanas pude conhecer o funcionamento desta unidade e compre-
ender todo o trabalho que aqui é desenvolvido. Por ser uma unidade tão específica, com pato-
logias tão variadas e situações de gravidade diversificadas, em que o tempo de internamento 
por vezes é incerto e o número de camas limitado, torna-se fundamental uma gestão inteligente 
e muito rigorosa, não só das questões logísticas, mas também dos elementos do serviço, uma 
vez que devido à falta de enfermeiros, muitas vezes tem de se avaliar as patologias/situações de 
saúde vs número de elementos (é importante reforçar que certos doentes, devido à sua situação 
ou tratamento, necessitam de um enfermeiro em exclusivo para si, para poderem ter uma vigi-
lância mais apertada da sua situação clinica).  
Do mesmo modo, é importante que os serviços/hospitais para onde as crianças são trans-
feridas, compreendam a importância de receberem estes doentes assim que estejam em condi-
ções de serem transferidos, pois a vaga pode ser necessária para uma situação emergente.  
 B2 e B5: Por se tratar de um serviço muito técnico, foi muito importante passar por esta 
experiência, não só por todas as técnicas mais específicas e complexas que pude apreender, mas 
sobretudo por poder compreender de que forma essas mesmas técnicas podem ser aliadas à 
humanização dos cuidados, mesmo quando se trata de uma situação de fim-de-vida. Foi muito 
importante compreender o trabalho que é desenvolvido neste serviço, no sentido de manter a 
integridade da criança e jovem enquanto ser humano, em situações de elevada complexidade, 
onde o ser humano é exposto, tornando-se vulnerável. Foi neste sentido, que também foram 
importantes algumas trocas de ideias e experiências realizadas com o enfermeiro orientador do 
local de estágio, no sentido de compreender e apreender como agir ou interagir em determi-
nada situação, respeitando sempre a criança, jovem e família (embora já o fizesse é sempre 
importante observar e ter outras opiniões e sugestões).  
 B6: Considero relevante mencionar este ponto que me pareceu fundamental existir num 
serviço como estes, mas também em todos os outros, sendo uma ideia que levarei comigo para 
o meu local de trabalho com o intuito da melhoria dos cuidados.  
 Trata-se de uma reunião entre médicos e enfermeiros em que o intuito não é de castigar 
ou denegrir quem comete um erro, mas sim de refletir sobre determinadas situações levantadas 
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 C1: No que concerne a este ponto, para mim foi muito importante contribuir e prestar 
cuidados a crianças em situações de elevada complexidade, com técnicas com as quais nunca 
tinha lidado e pós-operatórios com os quais nunca tinha trabalhado. Sendo a cirurgia pediátrica 
uma área de grande interesse e desafio para mim, poder conhecer o trabalho pós-operatório 
realizado em cirurgia de elevada complexidade como transplantes renais e medulares ou drena-
gens ventriculares externas por exemplo, foi muito enriquecedor do ponto de vista pessoal e 
profissional.  
 Importa ainda ressalvar que durante a minha permanência na UCIPed, foi necessário 
lidar com uma situação de luto, que embora não tenha ocorrido durante o meu turno uma vez 
que as máquinas (encontrava-se em morte cerebral com suporte ventilatório após ter sofrido 
uma paragem cardiorrespiratória prolongada) não foram desligadas quando estava presente, foi 
uma criança com a qual já tinha convivido, uma vez que era seguida e ia várias vezes ao serviço 
no qual trabalho no momento, tendo sido transferida para a UCIPed devido à gravidade da sua 
situação clinica. O facto de ter convivido com esta criança saudável e em fim-de-vida, tornou 
claro que existem situações para as quais não estamos preparados e que terão de ser trabalha-
das para uma melhor prestação de cuidados aos outros e proteção para nós mesmos.  
B8: e B9: Por ser um serviço que abrange todas as idades, dentro da idade pediátrica, que 
recebe doentes com diversos estados de consciência, o brincar pode surgir aqui com várias fina-
lidades, como forma de promover o conforto, a distração, a comunicação e o bem-estar. Por 
este motivo, o projeto que desenvolvi e que pretende ser transversal a todo este relatório, pro-
porcionou-se após conversar com o enfermeiro orientador do local de estágio, tendo sido levan-
tado o diagnóstico da situação e os objetivos relativamente ao que seria mais pertinente para a 
UCIPed (Guia orientador das atividades de estágio – Apêndice XI). Em conjunto considerámos 
pertinente a realização de um folheto que seria entregue aos pais, e outro que seria colocado 
nas mesas da UCIPed, com o intuito de lhes dar a conhecer dentro das limitações do serviço e 
de acordo com a autorização da chefia do mesmo, quais os objetos de distração (música, dese-
nhos, peluches) que podem trazer de forma a tornar a cama/unidade do seu filho e o ambiente 
hospitalar mais acolhedor e menos stressante e assustador para o mesmo (Apêndice XII e Apên-
dice XIII). Criei ainda um dossier com desenhos para pintar e outras atividades (Apêndice XIV) 
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assim que a sua condição de saúde o permita. Todos estes projetos foram planeados e executa-
dos, tal como mencionado em colaboração e tendo em conta a imagem, limitações e especifici-
dades do serviço. 
Considero que este trabalho foi pertinente uma vez que não existia nada semelhante no 
serviço, o que permitiu contribuir de forma positiva na melhoria dos cuidados prestados. Por se 
tratar de um serviço tão técnico onde as melhores tecnologias são colocadas em prática diaria-
mente, nem sempre é possível “brincar” com as crianças que se encontram internadas. Embora 
os enfermeiros tenham em atenção a humanização dos cuidados, nem sempre é possível colocar 
em prática várias estratégias que permitam minimizar o impacto da hospitalização na criança, 
quer por falta de tempo quer pela gravidade das situações. Deste modo, considero que ter um 
dossier já preparado com atividade com as quais se podem entreter, assim como existir um fo-
lheto/documento ilustrativo sobre de que forma os pais/profissionais podem minimizar o im-
pacto que a hospitalização tem nas crianças e famílias, criando ao mesmo tempo uma relação 
de maior proximidade entre todos é imprescindível e vantajoso, sendo desta forma o trabalho 
por mim realizado uma mais valia para o serviço. Por ser um estágio muito curto não foi possível 
avaliar os resultados do trabalho iniciado, tendo sido os mesmo apenas apresentados à equipa.  
Ainda assim penso que o estágio realizado na UCIPed foi extremamente enriquecedor e 
uma mais valia na aquisição de várias competências enquanto enfermeira especialista e en-
quanto ser humano, por todas as experiencias que vivi, todas as técnicas que apreendi e todas 
os seres humanos, pais, crianças, profissionais de saúde com os quais convivi e que me ensina-
ram e ajudaram a ser melhor em situações de especial complexidade.  
 
4.4.  SERVIÇO DE INTERNAMENTO DE PEDIATRIA  
O processo de hospitalização acarreta, na maioria das vezes, consequências negativas 
para a criança/jovem e sua família, não só pela sua fragilidade, mas sobretudo por ser um ser 
em desenvolvimento, incapaz de colmatar as exigências e adversidades que lhe são intrínsecos, 
pois carecem de estratégias para tal. Perante uma situação de necessidade de hospitalização, 
segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011) existem 3 fatores que podem contribuir para o desen-





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
atividades normais, a perda de controlo sobre o que a rodeia e a dor associada às intervenções 
cirúrgicas (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
Com vista a minimizar o impacto do internamento na criança, ao longo dos últimos anos, 
tem-se denotado uma evolução no que concerne ao acompanhamento familiar/pessoa signifi-
cativa durante o internamento hospitalar nos serviços de Pediatria. Atualmente e de acordo com 
o Decreto lei n.º 106/2009 de 14 de setembro, é permitida a permanência durante 24h por dia 
de um acompanhante por cada criança, permitindo minimizar os sentimentos de medo e ansie-
dade causados pela hospitalização (Direção-Geral de Saúde, 2009). No caso dos jovens com 
idade superior a 16 anos, segundo o mesmo Decreto lei, estes têm a possibilidade de selecionar 
essa pessoa, podendo prescindir da presença de qualquer acompanhante, caso seja essa a sua 
vontade (Direção-Geral de Saúde, 2009).   
Outro dos aspetos considerados fundamentais é a existência de uma Relação Terapêutica 
entre o enfermeiro e a criança baseada na confiança e respeito mútuo, valorizando sempre o 
potencial da criança/jovem, enaltecendo e levando sempre em consideração as suas capacida-
des (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Trata-se de uma relação profissional que obriga a um en-
volvimento e uma intencionalidade por parte do profissional (Leal, 2005). É através desta rela-
ção que é possível aumentar o bem-estar da mesma e a sua esperança nos cuidados, diminuindo 
a ansiedade e tornando-a ativa na prestação dos cuidados (Reed, 2008, cit. por Dusseldorp, Go-
ossens, & Achterberg, 2011). Segundo Watson (2002), a relação de cuidar, proveniente da rela-
ção terapêutica, é criada pela “união com outra pessoa (...) assente na preocupação pela digni-
dade e preservação da humanidade” (Watson, 2002, p. 111).  
É com base nestes pressupostos e na criação desta relação que surge o Brincar como pro-
motor de conforto na redução da ansiedade e do medo na criança em situação de hospitaliza-
ção, proporcionando e facilitando aos enfermeiros a criação da relação mencionada de acordo 
com o grupo etário ao qual estão a ser prestados cuidados, assim como a integração da família 
e ou principais cuidadores/pessoa significativa em todo o processo de cuidar durante a hospita-
lização. Sendo a comunicação, o principal instrumento terapêutico utilizado pelos enfermeiros, 
a utilização de estratégias adaptadas a cada criança e ao seu grupo etário é desta forma funda-
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Dito isto, e se pensarmos num serviço de internamento de Pediatria, são inúmeras as es-
tratégias de Brincar para comunicar, que podem ser utilizadas num curto espaço de tempo de-
pendendo da criança/jovem que se encontra à nossa frente no momento. Ainda assim há aspe-
tos que se destacam nas diferentes fases do desenvolvimento. Para os lactentes, a presença dos 
pais/pessoa significativa é fundamental, não só por ser a pessoa que melhor conhece a criança, 
mas sobretudo por ser aquela em quem ele mais confia e com quem comunica, ainda que de 
forma não verbal. Já para os toddlers e numa fase em que o desenvolvimento da linguagem é 
tão marcante, a comunicação verbal apresenta uma expressão muito acentuada, não só por co-
meçarem a desenvolve-la e a defini-la, mas sobretudo por ser nesta fase que começam a testar 
os limites e a definir os seus temperamentos, reconhecidos sobretudo pelos que lhe são próxi-
mos. É com os pré-escolares que a relação de confiança começa a ser mais notória, pois estes já 
apreciam explicações simples, recursos a técnicas sensitivas, comportamentais e distrativas para 
uma melhor e maior adesão ao tratamento. Para os escolares, as explicações e o consequente 
entendimento do procedimento realizado é algo fundamental, sendo importante para eles o 
envolvimento das pessoas que lhes são próximas. Devido à sua inquietação constante com a 
integridade corporal estes são muito sensíveis aos procedimentos que lhes transmitam dor. Por 
último, os adolescentes são caracterizados pelas mudanças de comportamento contantes entre 
as perspetivas dos adultos e das crianças, sendo o humor uma boa estratégia de comunicação 
com os mesmos. Nestas idades, eles gostam de se sentir intervenientes no seu processo de cui-
dar, emitindo as suas opiniões sempre que possível, sendo essencial atender aos sentimentos, 
preocupações e dúvidas, assegurando o sigilo.  
Tendo em conta o supracitado, torna-se evidente a complexidade do processo de cuidar 
que se encontra presente num serviço de internamento de pediatria, devido à presença de todas 
as etapas de desenvolvimento num único serviço, o que dificulta por si só a criação de uma 
relação terapêutica assim como a correta utilização do brincar. Por este motivo, considerei per-
tinente culminar o meu percurso de aprendizagem no serviço em causa, pois permite aplicar 
vários conhecimentos e experiências já realizadas em contexto pediátrico. 
O terceiro serviço onde estagiei nesta segunda etapa do mestrado ocorreu assim entre 11 
de novembro de 2018 e 18 janeiro de 2019, num total de 8 semanas (171.5 h) no serviço supra-
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4.4.1. Caracterização do serviço de internamento de Pediatria 
O Hospital onde realizei este último estágio é considerado um hospital de referência da 
sua área de abrangência, prestando cuidados de saúde diferenciados à população dos concelhos 
compreendidos. A sua missão prende-se com o desenvolvimento de atividades de investigação 
e formação de profissionais de saúde que possibilitem a melhoria contínua da qualidade, que 
permitam responder com eficiência às expectativas de acessibilidade dos cidadãos, e que levem 
ao reconhecimento externo, através da acreditação. O objetivo da Política da Qualidade é pro-
porcionar a melhoria dos cuidados de saúde, visando a satisfação dos utentes, motivo que levou 
em 2011 o hospital em causa, a ser acreditado por um dos organismos internacionais de maior 
prestígio na área da Qualidade em Saúde, o Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS). 
No que diz respeito à pediatria, este trata-se de um serviço geral, inaugurado em 1991, 
direcionado para a prestação de cuidados à população em idade pediátrica com a finalidade de 
ser um serviço de referência no tratamento e cuidados às crianças da sua área de influência, ou 
de outras regiões que necessitem de cuidados diferenciados que possam por nós ser prestados, 
com base nos cuidados humanizados. 
Na filosofia da Pediatria, destaca-se a visão das crianças e jovens como seres singulares; 
o  reconhecimento da importância do trabalho em equipa dentro e fora do Hospital; e a huma-
nização de cuidados, sendo o internamento uma medida de último recurso e os cuidados em 
ambulatório uma prioridade, sendo estes alguns dos motivos que levaram à sua certificação 
desde 2005, como Hospital Amigo dos Bebés, em conjunto com o serviço de Obstetrícia.  
A Pediatria está assim organizada em Unidades Funcionais Integradas, que assegura o 
cumprimento da sua missão: Urgência Pediátrica, Unidade de Internamento de Curta Duração 
(UICD) e Consulta Externa de Pediatria – Piso 1; Internamento de Pediatria Médica, Cirurgia Pe-
diátrica e Hospital de dia; Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediátricos, Puerpério, 
Assistência à Sala de Partos – Piso 1 e piso 5; Unidade de Neuro Pediatria e Desenvolvi-
mento/CDC – Piso térreo, edifício externo ao edifício principal e Unidade de Psiquiatria da In-
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4.4.2. Estrutura do Serviço 
 No que respeita ao serviço onde realizei a terceira etapa do estágio final – Serviço de 
Internamento de Pediatria, este tal como a UCINP integra o Departamento de Pediatria. O ser-
viço de Pediatria Médica e Cirurgia Pediátrica do hospital em questão admite todas as crianças 
desde os 0 dias de vida até aos dezoito anos menos um dia, que por motivos médico-cirúrgicos 
e sociais necessitam de ficar internadas, recebendo doentes provenientes de outros hospitais, 
das urgências do hospital em questão, do puerpério, da unidade de cuidados intensivos/inter-
médios neonatais e pediátricos, de casa com internamentos eletivos para cirurgia e do hospital 
de dia, que por motivos médicos e/ou cirúrgicos, por agravamento ou não melhoria necessitam 
de ficar internados.  
É constituído por quatro enfermarias com três unidades cada e quatro quartos individuais 
com casa de banho integrada em três deles. Assim sendo o serviço tem capacidade para dezas-
seis camas, estando no momento a funcionar apenas com quinze, com autorização da adminis-
tração do hospital, uma vez que uma das crianças internadas encontra-se infetada com uma 
bactéria multirresistente e necessita de ficar numa enfermaria (perto da sala de enfermagem, 
pela necessidade inerente à sua situação clinica que obriga a uma vigilância mais “apertada”), 
obrigando ao fecho de uma cama por medidas preventivas de controlo de infeções. Além das 
dezasseis camas/berços, o serviço é ainda constituído pelo hospital de dia (com lotação total de 
quatro-cinco crianças), cujo funcionamento decorre das 8h às 20h todos os dias da semana, per-
mitindo que algumas crianças permaneçam no domicílio deslocando-se apenas ao hospital para 
realizar os tratamentos necessários. Complementar a estas áreas de trabalho, o serviço é ainda 
constituído por uma sala de trabalho, uma de tratamentos, uma sala de brincar, uma sala dos 
pais, entre as outras salas logísticas necessárias ao funcionamento do serviço e/ou destinadas 
ao trabalho das várias equipas multidisciplinares.  
A equipa do serviço de Internamento de Pediatria é constituída por dezoito enfermeiros, 
além da Enfermeira-Chefe, distribuídos da seguinte forma: dois enfermeiros coordenadores, 
três enfermeiros que assumem o Hospital de Dia, oito enfermeiros com funções de chefes de 
equipa e mais cinco enfermeiros. É importante referir que dos dezoito enfermeiros, doze são 
enfermeiros de cuidados gerais, três especialistas e três têm mestrado, estando no momento 
alguns elementos a fazer a especialização e/ou mestrado. A organização do trabalho da equipa 
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equipa/turno, sendo a carga horária maioritária dos enfermeiros de 35h semanais, em horários 
rotativos, salvo algumas exceções. No que diz respeito ao número de elementos por turno, este 
é muito variável, sendo que por norma, nos dias de semana, no turno da manhã, estão presentes 
três enfermeiros na enfermaria e um em Hospital de Dia, embora nos dias em que existem mais 
internamentos para cirurgias, é feita uma tentativa de colocar um 4º elemento na enfermaria, 
e nos dias em que existem muitas cirurgias de ambulatório, um 2º elemento no Hospital de Dia. 
No turno da tarde em dias de semana, o número de elementos presentes será sempre três, e no 
turno da noite dois elementos. Nos fins de semana o número de elementos nas manhãs é por 
norma de três elementos, ficando as tardes e as noites com apenas dois elementos escalados. 
Contudo, o número de elementos nos diversos turnos, tanto em dias de semana como aos fins 
de semana é sempre avaliado, tendo em conta as situações clínicas das crianças, o número de 
crianças e o trabalho existente.  
Dentro da equipa existem ainda alguns enfermeiros com funções específicas sendo elas: 
enfermeiro responsável pela qualidade dos procedimentos efetuados, através da realização de 
auditorias internas, com a finalidade da melhoria e atualização dos cuidados; enfermeiro res-
ponsável pela formação, cuja função é organizar os estágios, os horários dos alunos, as necessi-
dades de formação dentro do serviço, etc.; dois enfermeiros responsáveis pelo risco clinico, com 
o intuito de identificar possíveis riscos, com o intenção de prevenir os mesmos através da me-
lhoria da prática e dois enfermeiros responsáveis pala área da infeção, cujo trabalho é realizado 
com o objetivo de melhorar o controlo de infeção, prevenir a infeção cruzada e o controlo infe-
cioso aquando dos procedimentos (ex.: correta higienização das mãos). 
Além destes “projetos” o serviço de Pediatria Médica e Cirurgia Pediátrica tem ainda qua-
tro projetos em curso: - Enfermeiro de referência (atribuído à família após a análise de um algo-
ritmo); - Satisfação do Cliente (através da entrega de um questionário às famílias de preenchi-
mento anónimo e voluntário – os resultados são analisados semestralmente); - Preparação In-
dividualizada para a cirurgia pediátrica (todas as 4as feiras são realizadas consultas de anestesia 
e de enfermagem (de forma individualizada e adaptada à família desde março 2018) com a fina-
lidade de esclarecer duvidas e explicar todo o processo que será realizado; - Contato telefónico 
48h-72h após as cirurgias de ambulatório com a finalidade de compreender como está a correr 
o pós-operatório da criança (realizado em todas as cirurgias menos as pediátricas por estas te-
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Relativamente às equipas multidisciplinares que dão apoio ao serviço esta é composta 
pela: equipa médica pediátrica que se encontra presente durante as manhãs, ficando o “médico 
de banco” presente no serviço de urgências, e a equipa médica do serviço de neonatologia de 
apoio às necessidades que possam ir surgindo; assistentes operacionais, duas no turno da ma-
nhã e uma nos respetivos dois turnos (tarde e noite); educadora e assistente educação, presen-
tes de segunda a sexta das 9h às 17h30; voluntários e ainda o apoio da assistente social, tera-
peuta da fala, fisioterapia e pedopsiquiatra quando solicitados.  
A metodologia de trabalho utilizada no serviço é o método individual, em que cada pro-
fissional se responsabiliza pela globalidade dos cuidados a prestar a cada recém-nascido, criança 
e/ou adolescente que lhe é distribuído no início de cada turno. Em alguma situação identificada 
no momento da admissão na unidade é ainda atribuído um enfermeiro de referência ao utente 
e família, tal como determinado pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015a) 
gestor de todo o processo de internamento e articulação com outros serviços de saúde (serviço 
social, centro de saúde, etc.). O horário de funcionamento da unidade é de 24 horas podendo 
os pais acompanhar a criança internada durante esse tempo, porém, devido às condições exis-
tentes no período noturno apenas um dos pais pode estar presente. Além dos pais, a criança 
pode ainda ter entre as 15h e as 18h a visita de duas pessoas por dia, perfazendo um total de 
quatro visitas por criança por dia. Todavia cada caso pode ser analisado em harmonia com os 
profissionais do serviço (Ordem dos enfermeiros, 2019).  
 
4.4.3. Objetivos específicos e atividades desenvolvidas: 
Como objetivos específicos do contexto de internamento de pediatria defini:  
a) Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde 
no cuidado à criança, jovem e sua família; 
b) Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da cri-
ança/jovem e família em situação de internamento;  
c) Promover a utilização do Brincar enquanto estratégia não farmacológica durante o 
internamento de pediatria, com vista à minimização do sofrimento da criança/jovem.  
 
No que diz respeito às atividades realizadas no contexto Internamento de Pediatria estas 
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Objetivo Gerais: 
- Desenvolver competências específicas de EEESIP no âmbito da maximização da saúde no cuidado à criança, jovem e sua família; 
- Desenvolver competências e intervenções tendo em conta o desenvolvimento da criança/ jovem e família em situação de internamento; 




Atividades a desenvolver 
Recursos utili-
zados 
Indicadores de Avaliação 
A. Conhecer o fun-
cionamento e a es-
trutura de um ser-
viço de interna-
mento de pediatria  
A1) Pesquisa bibliografia científica relativas ao funciona-
mento do serviço de internamento de pediatria (SIP); 
A2) Saber a metodologia de trabalho e de gestão desen-
volvidos num internamento de pediatria;  
A3) Conhecer a parceria de cuidados existente entre o 
SIP, a comunidade, os diversos serviços disponíveis e es-
pecialidades.  






dora.   
• Demonstra conhecimentos sobre a evolução, a consti-
tuição e o funcionamento dos SIP; 
• Demonstra conhecer o trabalho desenvolvido nos SIP 
e de que forma os cuidados são articulados com as ou-
tras unidades; 
• Demonstra conhecer de que forma é gerido e organi-
zado o trabalho num SIP.  
B. Promover prá-




mília, da criança e 
do jovem, tendo 
em conta o seu es-
tádio de desenvol-
vimento 
B1) Pesquisa e leitura bibliografia sobre o desenvolvi-
mento infantil relativamente à sua promoção e avaliação; 
B2) Observação e intervenção nos cuidados de enferma-
gem nos diferentes estadios de desenvolvimento, identi-
ficando estratégias passiveis de serem utilizadas na mini-
mização do sofrimento, medo e ansiedade decorrentes 
do internamento (promover o conforto); 
B3) Prestação de cuidados de saúde personalizados 
tendo em conta a criança/família na sua globalidade, vi-
sando a excelência dos cuidados; 
B5) Realização de reuniões informais com o enfermeiro 
orientador para discussão, reflexão e trocas de ideias e 






dora estágio;  





• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e de-
senvolvimento infantil;  
• Demonstra saber como direcionar a prestação de cui-
dados, identificando possíveis problemas, antecipando-
os através de estratégias associadas à criança/ jovem e 
família de acordo com o grau de desenvolvimento da cri-
ança;  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
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opiniões sobre as famílias e a melhor forma de intervir 
em determinadas situações. 
 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas e 
realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família em 
todo o processo de cuidar, nomeadamente em situações 
de stresse ou ansiedade.  
C. Desenvolver 
técnicas adequa-
das de Brincar en-
quanto estratégias 
não farmacológi-
cas, promovendo o 
conforto da cri-
ança/jovem e fa-
mília tendo em 





C1) Revisão bibliográfica da literatura sobre a temática do 
Brincar em Enfermagem nas suas várias vertentes (desen-
volvimento, distração/conforto e comunicação); 
C2) Pesquisa bibliográfica sobre estratégias de comunica-
ção/conforto eficazes de acordo com o estádio de desen-
volvimento da criança e jovem; 
C3) Utilização de um questionário sobre o “O Brincar en-
quanto estratégia não farmacológica” direcionado aos 
enfermeiros do SIP, com o intuito de levantar as necessi-
dades existentes no serviço e sentidas pelos profissionais 
sobre o tema; 
C4) Análise dos resultados obtidos nos questionários efe-
tuados.  
C5) Prestação de cuidados de saúde personalizados 
tendo em conta a criança/família na sua globalidade; 
C6) Estabelecimento de relação de confiança com a cri-
ança/jovem e família através do uso do brincar;  
C7) Mobilização de estratégias distrativas e sugestivas, 
adequadas à faixa etária, durante as intervenções e pres-
tações de cuidados. 






dora estágio;  





• Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e de-
senvolvimento infantil;  
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas e 
realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família em 
todo o processo de cuidar, nomeadamente em situações 
de stresse ou ansiedade; 
• Relaciona-se com a criança, jovem e família, através 
do brincar como instrumento terapêutico;  
• Adequa a comunicação ao estádio de desenvolvi-
mento da criança e jovem;   
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D. Analisar as prá-
ticas de enferma-
gem tendo em 
conta a satisfação 
da criança e famí-
lia  
D1) Revisão bibliográfica da literatura sobre a temática 
do Brincar em Enfermagem nas suas várias vertentes (de-
senvolvimento, distração/conforto e comunicação); 
D2) Pesquisa bibliográfica sobre estratégias de comuni-
cação/conforto eficazes em procedimentos dolorosos ou 
potenciadores de stress; 
D3) Identificação das estratégias de comunicação/con-
forto através do uso do brinquedo terapêutico utilizadas 
pelos enfermeiros (generalistas, especialistas e mestre) 
com a criança/jovem nos diferentes estádios de desen-
volvimento; 
D4) Prestação de cuidados de saúde personalizados 
tendo em conta a criança/família na sua globalidade e di-
mensão emocional; 
D5) Estabelecimento de relação de confiança com a cri-
ança/jovem e família através do uso do brincar;  
D6) Realização de uma mnemónica de bolso, sobre as es-
tratégias não farmacológicas e as escalas da dor adequa-
das a cada idade;  
D7) Realização de um dossier com diferentes atividades 
de distração/entretenimento para as crianças, com a fi-
nalidade de diminuir o medo, dor, ansiedade intrínsecas 
aos procedimentos de enfermagem (Promoção de con-
forto);  
D8) Apresentação de uma proposta de alteração dos re-
gistos de enfermagem tendo em conta os resultados ob-
tidos nos questionários e na observação empírica;  











• Demonstra conhecimentos sobre a importância e as 
vantagens da utilização do Brincar; 
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Demonstra interesse na melhoria dos cuidados e na 
aquisição de novos conhecimentos; 
• Reflete sobre as práticas e as atividades observadas e 
realizadas; 
• Negoceia a participação da criança, jovem e família em 
todo o processo de cuidar, nomeadamente em situações 
de stresse ou ansiedade; 
• Relaciona-se com a criança, jovem e família, através 
do brincar como instrumento terapêutico;  
• Adequa e melhora as práticas, através de uma correta 
utilização das escalas da dor, utilização das estratégias 
não farmacológicas, avaliação e reavaliação constante 





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
D9) Realização de uma sessão de formação para adultos 
sobre as diferentes escalas da dor e as estratégias não 
farmacológicas enquanto formas de brincar, demons-
trando os resultados obtidos nos questionários e na gre-
lha de observação; 
D10) Observação da consulta de preparação Pré-opera-
tória, do funcionamento do Hospital de Dia e do funcio-
namento/trabalho desenvolvido pela equipa multidisci-
plinar do CDC.   
E. Sensibilizar a 
equipe de enfer-
magem para a im-
portância da utili-




E1) Continuação da revisão bibliográfica da literatura so-
bre a temática do Brincar em Enfermagem nas suas várias 
vertentes;  
E2) Verificação de possíveis necessidades de formação da 
equipe sobre a temática em causa; 
E3) Dinamização de uma formação em serviço para explo-
rar aspetos sobre o brincar e as medidas não farmacoló-
gicas;   
E4) Apresentação de estratégias de brincar, com o intuito 
de minimizar o medo, ansiedade e dor durante o interna-
mento num SIP.  






dora estágio;  




• Demonstra conhecimentos sobre a importância e as 
vantagens da utilização do Brincar; 
• Personaliza os cuidados tendo em conta a criança e a 
família, maximizando a sua saúde e potencialidades;  
• Compreende a importância e pertinência do uso do 
brincar, durante o internamento num serviço de pedia-
tria; 
• Sensibiliza a equipe para a relevância e as vantagens 
do uso do brincar num SIP;  
• Utiliza as estratégias de brincar durante a prestação de 
cuidados e a estadia da criança no SIP. 
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4.4.4. Reflexão de aprendizagens  
A hospitalização é um momento de grande stress para a criança/ jovem e respetivas fa-
mílias que pode levar a consequências negativas, uma vez que estas se vêm longe da sua rotina 
habitual, rodeadas por pessoas que lhe são estanhas. Devido à fragilidade e inocência própria 
da idade, estas são incapazes de desenvolver estratégias que as ajudem a colmatar as adversi-
dades que lhes vão aparecendo, sobretudo aquando da hospitalização. Segundo a Ordem dos 
Enfermeiros (2011), existem três agentes responsáveis pelo sentimento de medo e ansiedade 
vivido pelas crianças: a separação do ambiente que conhece e das suas atividades normais; a 
perda de controlo sobre o que a rodeia; e a dor associada às intervenções cirúrgicas (Ordem dos 
Enfermeiros, 2011).  
Nos últimos anos têm sido vários os progressos ao nível do internamento em Pediatria. A 
permissão da presença de um dos pais/pessoa referência durante 24h, com o intuito de diminuir 
o stress e ansiedade sentida pela criança e jovem foi um dos ponto-chave na melhoria da expe-
riência da hospitalização. A presença de alguém que é importante para a criança, aliada ao brin-
car que é uma necessidade fundamental, que não acaba quando esta é internada, são dois dos 
fatores fundamentais não só na distração e integração da criança num meio que lhe é estranho, 
mas sobretudo na criação de uma relação terapêutica e de confiança. O brincar surge assim 
como forma de personalizar e individualizar as necessidades de cada criança e família, com o 
intuito de melhorar o bem-estar físico, psicológico, emocional e social da criança. 
No que alude às atividades desenvolvidas cujo intuito visa a aquisição de novas compe-
tências que me permitam desenvolver do ponto de vista pessoal e profissional, mais uma vez 
irei apenas especificar as que considerei mais relevantes para o percurso: 
No que concerne aos objetivos A: Conhecer o funcionamento e a estrutura de um serviço 
de internamento de pediatria e B: Promover práticas de cuidados de enfermagem adequadas às 
necessidades da família da criança e jovem, tendo em conta o seu estádio de desenvolvimento: 
observo que estes foram de grande importância, permitindo-nos conhecer o circuito que as cri-
anças realizam em todo o processo de internamento, compreendendo a continuidade de cuida-
dos que é dada e de que forma funciona o serviço de internamento de pediatria do hospital em 
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neste serviço, permitiu compreender a necessidade e a importância de apenas serem transferi-
das crianças estáveis para este serviço, onde a quantidade de trabalho é muito elevada e o rácio 
de enfermeiros nem sempre é o que seria desejado. Além disso é importante lembrar que no 
serviço em causa, além dos meninos com doenças crónicas e internamentos prolongados por 
motivos de saúde, são recebidas crianças vindas da urgência, da neonatologia, do puerpério por 
motivos sociais, mas também do Hospital de Dia (se por algum motivo precisa de ser internado) 
e para cirurgias eletivas.  
Ainda assim, e apesar da carga elevada de trabalho a que se encontram sujeitas as equi-
pas, foi importante verificar o trabalho realizado com as famílias no momento e após a alta, 
através do envio de cartas para os centros de saúde e/ou realização de telefonemas para saber 
o estado clínico e esclarecer eventuais dúvidas. Para além deste trabalho, há que ressalvar igual-
mente o trabalho realizado em comunhão com as restantes valências tais como a medicina física 
e de reabilitação, as nutricionistas e as enfermeiras das consultas no CDC, por exemplo, que 
realizarão o acompanhamento após a alta.  
Além disto, foi ainda importante estar presente na prestação de cuidados e ensinos, para 
conhecer os ensinos que são realizados, de forma, a que cada vez mais se uniformizem os cui-
dados, não só dentro de cada serviço, mas também dentro dos vários serviços do hospital, e 
entre as várias instituições de saúde.  
Relativamente ao ponto C: Desenvolver técnicas adequadas de Brincar enquanto estraté-
gia não farmacológica, promovendo o conforto da criança/jovem e família tendo em conta o seu 
estádio de desenvolvimento, aquando dos procedimentos dolorosos, ao ponto D: Analisar as 
práticas de enfermagem tendo em conta a satisfação da criança e família e ao ponto E: Sensibi-
lizar a equipe de enfermagem para a importância da utilização do Brincar enquanto estratégia 
não farmacológica: considero que estes foram importantes, umas vez que através da apresen-
tação dos questionários e da observação dos registos, foi possível compreender as necessidades 
do serviço de uma forma mais esmiuçada atuando nas reais necessidades, propondo possíveis 
alterações e adequando estratégias com o intuito de melhorar os cuidados, criando de igual 
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Para tal foi realizado um diagnostico de situação após conversa com a enfermeira orien-
tadora do estágio e com a enfermeira chefe do serviço, sobre eventuais necessidades dos enfer-
meiros, tendo por base o tema do relatório de estágio. Após a reunião foi levantada a necessi-
dade de se realizar uma revisão da literatura e um levantamento dos conhecimentos e procedi-
mentos dos enfermeiros no que à dor diz respeito cujo tema seria: Dor em pediatria: Escalas da 
dor e estratégias não farmacológicas promotoras de conforto. Para auxiliar em todo este pro-
cesso foi feito numa fase inicial um pedido de autorização à enfermeira chefe do serviço (Apên-
dice XV) e ao diretor do departamento da pediatria (Apêndice XVI) para realização de uns ques-
tionários aos enfermeiros, que teriam igualmente de assinar um consentimento em como par-
ticipavam de forma voluntária no levantamento das suas necessidades sobre o tema (Apêndice 
XVII). 
Tendo em conta os resultados obtidos e as necessidades já identificadas pelo serviço, fo-
ram assim definidos os objetivos que se prendiam com: relembrar as diferentes escalas de dor 
validadas em Portugal e passiveis de serem utilizadas num serviço de Pediatria; sensibilizar a 
equipe de enfermagem para a importância da avaliação e reavaliação correta da mesma, não só 
por se tratar de um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem, mas também pela 
promoção da saúde e bem-estar da criança e jovem; recordar as várias estratégias não farma-
cológicas sensibilizando os enfermeiros do serviço para a importância da utilização das mesmas. 
Tanto o levantamento do diagnostico de situação, com o preenchimento dos questionários e o 
levantamento dos objetivos, demoraram cerca de 2semanas a serem realizados. 
Na fase de planeamento da sessão de formação que seria realizada e das atividades a que 
me propus, foi definido um plano tendo em conta os resultados obtidos nos questionários, ca-
lendarizadas as atividades e a própria sessão. Todo este processo demorou cerca de 1 semana 
a ser desenvolvido.  
A etapa da execução da metodologia e o tratamento dos dados, foi sendo realizada ao 
longo do estágio e no período de férias escolares do natal, com o intuito não só de preparar a 
sessão que iria ser realizada, mas também de resolver ou dar sugestões para a resolução de um 
problema previamente levantado.  
Durante todo este processo foi sendo avaliada e reavaliada a pertinência do tema, bem 
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práticas e dos questionários, tal como se pode verificar no portfólio de estágio (Apêndice XVIII). 
Através dos trabalhos realizados que culminaram na sessão de educação para adultos foi possí-
vel compreender/relembrar e sensibilizar os enfermeiros para as várias estratégias de comuni-
cação/conforto/distração que o brincar possui durante os procedimentos e o internamento, as-
sim como da sua importância para a criança e para uma relação de confiança com a mesma, 
personalizando sempre esses cuidados a cada criança/família. Nessa mesma sessão foram ainda 
recordadas as diferentes escalas de dor possíveis para pediatria, com o intuito de melhorar a 
sua aplicação e uniformizar os cuidados, mas sobretudo melhorar os registos das estratégias não 
farmacológicas usadas, assim como das avaliações da dor efetuados e das reavaliações das mes-
mas (principais lacunas identificadas). 
Tal como nas anteriores sessões, após a apresentação foi realizado um pequeno momento 
de “discussão”/troca de ideias sobre o tema, tendo sido distribuída uma grelha onde os enfer-
meiros tinham de avaliar a sessão e a pertinência do tema, tendo obtido uma vez mais resulta-
dos muito satisfatórios, como poderá mais uma vez observar no Apêndice XVIII. Foram ainda 
propostas alterações com o intuito de facilitar os registos (área como maior falha verificada no 
trabalho), no processo de avaliação de dor e na utilização de estratégias não farmacológicas.  
Com o intuito de melhorar a prestação de cuidados e os registos foram então realizados 
alguns trabalhos, bem como atividades de brincar para distração das crianças nos procedimen-
tos. A mnemónica de bolso, onde de um lado os enfermeiros podem relembrar as estratégias 
mais adequadas de brincar para cada idade e do outro qual a escala adequada a cada faixa etá-
ria; o dossier com diferentes atividades de distração/entretenimento e as bolas de sabão para 
que possam se entreter/distrair durante o internamento e os procedimentos. Foi ainda proposta 
uma alteração dos registos de enfermagem tendo em conta os resultados obtidos nos questio-
nários e na observação empírica, de modo a que seja mais fácil para os enfermeiros os registos 
das estratégias efetuadas. Esta preposta foi aceite pela chefia de enfermagem, sendo que a al-
teração será realizada, assim que possível.  
Com a formação foi ainda possível verificar que as normas sobre a dor, avaliação e reava-
liação da mesma nos serviços de pediatria se encontram desatualizadas, pelo que será um tra-
balho que será posteriormente realizado pelos enfermeiros do serviço. Todo este trabalho de-
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já mencionado no Apêndice XVIII. Todos os trabalhos e documentos mencionados foram facul-
tados à EEESIP e orientadora de estágio, para que pudesse ser dada continuidade ao trabalho 
iniciado, tendo em conta o circuito existente relativo à comunicação e imagem da instituição, 
contribuindo assim para a melhoria dos cuidados prestados na promoção do conforto à criança 
e jovem, durante a realização de procedimentos dolorosos.   
Importa ainda ressalvar que os períodos de observação efetuados foram muito enrique-
cedores do ponto de vista pessoal e profissional. O trabalho desenvolvido pelas colegas do in-
ternamento de pediatria na consulta pré-operatória é de extrema importância na prevenção do 
stress e promoção do conforto associado ao internamento. Conhecer o procedimento que será 
efetuado, o espaço onde será internado (serviço), bem como todo o processo pelo qual irá pas-
sar tendo a possibilidade de possuir consigo objetos pessoais, tal como nos menciona a literatura 
científica, diminui o medo, logo é um importante aliado nos cuidados prestados. Assim sendo, 
estas consultas são sem dúvida uma mais valia e um procedimento de extrema importância para 
o seu desenvolvimento, assim como para a família e sua tranquilidade.  
Do mesmo modo, foi muito importante observar todo o trabalho multidisciplinar reali-
zado pelas enfermeiras e todos os profissionais no CDC. Trata-se de um serviço muito específico 
e complexo, onde estão presentes várias especialidades que atuam em conjunto na melhoria da 
qualidade de vida das famílias e das crianças com doenças crónicas. Quando numa família nasce 
uma criança com atrasos de desenvolvimento, paralisia cerebral, Mielomeningocelo e/ou um 
bebé prematuro, toda a estrutura e todas as rotinas familiares são alteradas e nem sempre é só 
a criança que precisa de apoio. Por vezes, as famílias precisam de apoios técnicos, contudo é o 
apoio emocional aquele que as famílias mais precisam, sendo todo esse trabalho efetuado pelas 
colegas do CDC.   
Por tudo o anteriormente descrito e vivenciado, considero o estágio realizado na Pediatria 
Médica muito enriquecedor e importante na aquisição de várias competências enquanto enfer-
meira especialista, mestre e ser humano. Ter a oportunidade de ver todo o trabalho desenvol-
vido com as crianças e jovens durante o internamento (momento que obriga a várias mudanças 
não só nas suas rotinas, mas também nas rotinas familiares) foi igualmente significativo pela 
aquisição de conhecimentos/ competências de gestão a que estes serviços obrigam quando se 
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5. COMPETÊNCIAS DE EEESIP E MESTRE 
Um dos objetivos da realização dos diferentes estágios, das atividades desenvolvidas ao 
longo dos mesmos, assim como da realização deste relatório, foi a aquisição e consolidação de 
competências de enfermeiro especialista e mestre.  
Segundo Sousa (2013) a “competência não é um estado ou um conhecimento possuído, 
não se reduz só a um saber, nem a um saber fazer, mas no saber utiliza-la com eficácia e efici-
ência” (Sousa D. , 2013, p. 2). Para Boterf (2003), para que exista competência tem de existir 
uma ação, sendo a mesma composta pelo domínio do sujeito social e a sua história pessoal e 
pela sua situação e formação profissional.  
Para que um profissional seja considerado competente, este deve saber agir, expres-
sando-se na ação com o auxílio de recursos (capacidades cognitivas e ou relacionais, conheci-
mentos, etc.). Além disso, deve ainda ter uma visão estratégica, saber comunicar, aprender e 
assumir responsabilidade. Corroborando com Benner (2001), o desenvolvimento do conheci-
mento em Enfermagem consiste em “desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças 
a estudos científicos e investigações fundados sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” 
existente, desenvolvido ao longo da experiência clínica vivida, aquando da prática dessa disci-
plina” (Benner, 2001, p. 32). Quanto maior o nível de competência obtido, nas três áreas do 
saber – saber-saber, saber-fazer e saber ser e estar (Rego, et al., 2015) – melhor será a apreen-
são dos fenómenos e, consequentemente, melhor será a capacidade de, e para agir indispensá-
vel a uma prestação de cuidados de excelência (Ferreira, 2015). A competência profissional em 
Enfermagem engloba assim três competências, a cognitiva, a técnica e a competência comuni-
cacional, capazes de se adaptarem a todas as situações concretas.  
Segundo a OE (2015a) - Artigo 2, as competências do enfermeiro são “um conjunto de 
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica que lhe 
permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo alvo e atuar em todos os contextos de 
vida das pessoas, em todos os níveis de prevenção”. É assim importante investir no desenvolvi-
mento de competências comuns e específicas, no processo de formação dos enfermeiros, pois 
promove a melhoria dos cuidados, indispensável ao exercício profissional de excelência, e be-
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Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, este é 
definido como o enfermeiro dotado de competências comuns “partilhadas por todos os enfer-
meiros especialistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através 
da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de 
um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação 
e assessoria”, possuindo ainda conhecimentos técnicos, comunicar eficazmente sendo flexível e 
responsável, sempre dentro de uma conduta ética e deontológica;  e de competências específi-
cas “que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e 
do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de 
um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (Ordem 
dos enfermeiros, 2019, p. 4745), tendo por isso aprofundado os domínios de competências do 
enfermeiro de cuidados gerais. De acordo com o mesmo regulamento (regulamento n.º 
140/2019), as competências comuns, encontram-se divididas em quatro domínios de compe-
tência com um fio condutor entre elas. Segundo Benner (2001), o enfermeiro especialista deve 
ainda possuir conhecimentos técnicos, comunicar eficazmente sendo flexível e responsável, 
sempre dentro de uma conduta ética e deontológica.  
A análise das competências comuns de Enfermeiro Especialista que foram desenvolvidas 
ao longo deste processo de aprendizagem é apresentada tendo em conta os quatro domínios 
das competências comuns, nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e legal; melho-
ria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissio-
nais (Ordem dos enfermeiros, 2019). Este setor de competências implica uma prática ética com 
uma responsabilidade profissional acrescida, respeitando os direitos humanos. Enquanto enfer-
meiros temos o dever de demonstrar um exercício seguro, profissional e ético, com base em 
tomadas de decisão ético-deontológicas, pelo superior interesse da pessoa (Ordem dos 
enfermeiros, 2019).  
Dito isto, no presente capítulo iremos então refletir sobre as competências comuns e Es-
pecíficas do EEESIP, bem como as de mestre que foram adquiridas ou consolidadas ao longo do 
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem em Associação, na área de Enfermagem de Sa-
úde Infantil e Pediátrica, analisando e evidenciando as oportunidade e as atividades desenvolvi-
das nos vários contextos de prestação de cuidados durante os estágios anteriormente mencio-
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Assim sendo, ao longo de todo o percurso realizado, que culminou na realização deste 
relatório, foi possível estabelecer uma ponte entre o conhecimento teórico e prestação de cui-
dados, consolidando os conhecimentos obtidos e aprofundados durante a fase teórica deste 
Curso de Mestrado, e o desenvolvimento de novos saberes e competências decorrentes da ca-
pacidade de reflexão crítica e fundamentação das decisões baseadas em evidências científicas.  
Uma vez que o grau de mestre é conferido numa especialidade, que as suas competências 
pertencem aos mesmos domínios e que as atividades de estágio são, em grande parte, comuns 
e indissociáveis, estas serão explanadas de seguida em conjunto, uma vez a fundamentação das 
mesmas também é comum.  
A) Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
 
Tendo em conta os princípios gerais descrito no código deontológico - artigo 99º - que nos 
mencionam que “1- As intervenções de enfermagem são realizadas com preocupação da defesa 
da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro, 2- São valores universais a 
observar na relação profissional: a) A igualdade; b) A liberdade responsável, com a capacidade 
de escolha, tendo em atenção o bem comum; c) A verdade e a justiça; d) O altruísmo e a solida-
riedade; e) A competência e o aperfeiçoamento profissional. 3 — São princípios orientadores da 
atividade dos enfermeiros: a) A responsabilidade inerente ao papel assumido perante a socie-
dade; b) O respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos cuidados; c) A 
excelência do exercício na profissão em geral e na relação com outros profissionais” (Decreto-
Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro, 2015, p. 8078), e tendo por base uma prestação de cuida-
Competências comuns do enfermeiro especialista 
A1 - Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção; 
A2 - Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilida-
des profissionais. 
Competências de mestre 
C) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver so-
luções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo refle-
xões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções 
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dos baseada nos valores universais na relação profissional e os princípios orientadores da ativi-
dade dos enfermeiros, foram sendo realizadas várias atividades ao longo de todo este processo 
formativo.  
Ao longo da nossa prestação de cuidados, numa tentativa de antecipação e resolução de 
alguns problemas da prática clínica, fomos sendo auxiliadas pelo código deontológico dos enfer-
meiros, uma vez que todas as premissas previstas nele são imprescindíveis. No entanto, desta-
cámos o artigo 102º - Dos valores humanos; artigo 105º - Do dever de informação; artigo 109º - 
Da excelência do exercício; artigo 110º - Da humanização dos cuidados, devido às características 
particulares da população-alvo a quem prestámos cuidados – criança, que é reconhecida como 
vulnerável (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 
Dito isto ao longo de todos os estágios realizados, os cuidados foram sempre prestados 
tendo em conta os princípios anteriormente mencionados e em parceria com os pais/famí-
lia/pessoa significativa. Não só por estes serem aqueles que melhor conhecem a criança, mas 
também por serem aqueles em quem elas mais confiam sendo por isso os melhores prestadores 
de cuidados com vista ao seu crescimento e desenvolvimento, tal como descreve Anne Casey 
no seu modelo de parceria de cuidados (Casey, 1993). Tal como nos menciona a declaração uni-
versal dos direitos das crianças da UNICEF, a criança tem “o direito a gozar do melhor estado de 
saúde possível e a beneficiar de serviços médicos (…)” (UNICEF , 1990, p. 17), sendo para isso 
importante, que se tomem medidas que permitam “assegurar a assistência médica e os cuida-
dos de saúde necessários a todas as crianças, enfatizando o desenvolvimento dos cuidados de 
saúde primários” (UNICEF , 1990, p. 17).  
Para tal, sempre que as enfermeiras da USF tomavam conhecimento da gravidez de uma 
utente, estas era informadas de todo o acompanhamento pré e pós parto que iriam receber, e 
caso estas após o nascimento do bebé, não comparecessem a nenhuma consulta no primeiro 
mês de vida, era realizado um contacto via telefone ou email, para se tentar compreender se 
tudo estaria bem com a família e/ou se esta estaria a ser acompanhada em alguma consulta de 
saúde infantil noutro lugar, algo que acontecia alguma vezes por opção dos pais.  
Em todos os campos de estágio, durante todos os procedimentos realizados procurámos 
promover a utilização do brincar, fundamenta para o bem-estar da criança, protegendo os seus 
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Antes de qualquer intervenção e/ou tratamento de enfermagem que fosse necessário realizar à 
criança, foi sempre explicado o que se iria realizar, bem como a sua pertinência, tendo em conta 
a sua etapa de desenvolvimento. Aos pais foi igualmente pedido o consentimento livre e escla-
recido de tudo o que se estava a realizar, respeitando sempre as suas crenças e valores. Um 
exemplo disto, foi aquando da administração de um aerossol, foi demonstrado à criança inicial-
mente no seu boneco e posteriormente no pai, como o procedimento que iria realizar com o 
intuito de diminuir o medo e receio que sentia do mesmo, tendo tido posteriormente a possibi-
lidade de optar se queria estar ao colo dos pais ou sentada na cadeira, assim como com que tipo 
de brinquedos se queria entreter durante a realização do procedimento.  
O CDE prevê no seu artigo 105º, o dever de informação, onde nos relembra que o enfer-
meiro tem o “dever de: a) Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de en-
fermagem; b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado; 
c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito 
pelo indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem; d) Informar sobre os recursos a que a 
pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 
p. 8). Por outro lado e de acordo com o artigo 12, da Convenção sobre os Direitos da Criança, as 
crianças “com capacidade de discernimento, têm o direito de exprimir livremente a sua opinião 
sobre as questões que lhe respeitem, sendo devidamente tomadas em consideração as opiniões 
da criança, de acordo com a sua idade e maturidade” (UNICEF , 1990). Todos estes princípios 
foram tidos em contas durante o procedimento descrito anteriormente, mas também em todos 
os outros mencionados.  
Neste sentido, procurámos ao logo dos estágios, ter sempre em conta os desejos e prefe-
rências das crianças, tornando-as parceiras de cuidados, dando-lhe capacidade de tomada de 
decisão, sempre tendo em conta o seu estadio de desenvolvimento. Tentámos deste modo re-
alizar uma prática balanceada entre o princípio da autonomia e o da beneficência. Contudo e 
caso a criança se recuse a um tratamento necessário à sua saúde, mantém-se o superior inte-
resse da criança, e a decisão absoluta é dos pais/família.  
Tal como nos indica o ponto 4º, 5º e 7º da Carta da Criança Hospitalizada  “As agressões 
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ou tratamento que não seja indispensável”,  e “ O Hospital deve oferecer às crianças um ambi-
ente que corresponda às suas necessidades físicas, afectivas e educativas, quer no aspecto do 
equipamento, quer no do pessoal e da segurança” (Instituto de Apoio à Criança, 2008, pp. 9-12).  
Assim, foi tendo como ponto de partida o anteriormente mencionado, que foi objetivada 
a temática da promoção do brincar e do conforto. Muitas vezes, permitir simplesmente que a 
criança tenha consigo o seu brinquedo favorito ou que o adolescente tenha o telemóvel durante 
o processo de hospitalização já é confortar os mesmos. Tal como defende a convenção sobre os 
direitos da criança, deve-se “garantir à criança a proteção e os cuidados necessários ao seu bem-
estar (…)” (UNICEF , 1990, p. 6), promovendo assim o superior interesse da criança.  Além disso 
todas as crianças têm direito “ao repouso e aos tempos livres, o direito de participar em jogos e 
atividades recreativas próprias da sua idade” (UNICEF , 1990, p. 22).  
Para tal, e uma vez que na USF já existia uma zona na sala de espera destinada às consultas 
de saúde infantil, com cores e jogos para as crianças se entreterem enquanto aguardam a con-
sulta, o trabalho realizado foi para os profissionais, no sentido de relembrar e sensibilizar para 
a importância do brincar tal como foi mencionado no capítulo anterior e se pode observar no 
Apêndice VIII. No que concerne à neonatologia, e devido à especificidade do serviço em causa, 
as escalas da dor e as estratégias não farmacológicas, com o intuito de diminuir a dor e promover 
o conforto, assumiram o principal foco de intervenção (Apêndice X), permitindo-nos também 
refletir e integrar conhecimentos, desenvolvendo soluções, tendo em conta as responsabilida-
des éticas e sociais que dai advém. Relativamente à UCIPed, e por ser um serviço com bastantes 
especificidades e várias condicionantes, mais uma vez o trabalho foi realizado com os enfermei-
ros, promovendo e sensibilizando os mesmos para o uso do brincar aquando do internamento 
(Apêndice XI, XII, XIII). No serviço de internamento, e uma vez que já existe uma sala de ativida-
des, com uma educadora de infância que promove atividades de lazer, mais uma vez o foco foi 
a dor e o brincar enquanto estratégia não farmacológica, sensibilizando os enfermeiros a utili-
zarem as escalas, avaliando e reavaliando a dor, utilizando a brincadeira como uma estratégia 
de alívio da dor e desconforto sentido pelas crianças. Pois uma criança alegre, entretida, num 
ambiente adequado às suas necessidades, é uma criança mais acessível e disponível aos nossos 
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B) Domínio da melhoria contínua da qualidade 
 
Durante todo o percurso de estágios efetuado, enquanto estudantes de especialidade 
com mestrado integrado, tentamos ser um agente dinamizador no desenvolvimento de projetos 
e iniciativas, que visassem a melhoria da qualidade dos cuidados.  
O desenvolvimento de trabalhos, tendo por base a metodologia de projeto, permitiu-nos 
analisar as necessidades e identificar as oportunidades de melhoria nos diferentes locais para 
posterior planeamento e execução de ações/atividades que permitissem a melhoria dos cuida-
dos efetuados em cada local de estágio. Todos os trabalhos foram suportados pelos padrões de 
qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de saúde da criança e do jovem, que 
constitui para “os enfermeiros especialistas nesta área de especialização como uma oportuni-
dade e referencial para a prática especializada, que estimule a reflexão contínua sobre a quali-
dade do exercício profissional e apoie os processos de melhoria contínua da qualidade” (Ordem 
dos Enfermeiros, 2015a, p. 16660). 
Mais uma vez, tanto na USF como na Neonatologia, na UCIPed e na Pediatria, os trabalhos 
realizados tiveram como intuito a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tendo em 
conta as evidências científicas mais atuais, criando um ambiente mais seguro e acolhedor para 
a criança e jovem.  
Os cuidados de enfermagem implicam o estabelecimento de uma comunicação efetiva 
que intervém ao nível da participação, envolvimento, negociação e parceria de cuidados (Ordem 
dos Enfermeiros, 2015a). Assim o envolvimento e a parceria de cuidados, previstos nos cuidados 
Competências comuns do enfermeiro especialista 
B1 – Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estra-
tégicas institucionais na área da governação clínica; 
B2 – Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade; 
B3 – Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro; 
Competências de mestre 
D) Ser capaz de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subja-
centes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguida-
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de enfermagem especializados, a partir da filosofia de cuidados centrados na família, permite a 
promoção de competências parentais, previstas para o bem-estar e o autocuidado dos padrões 
de qualidade da área de especialização. 
Assim, na USF a elaboração de dois posters que foram colocados na sala de espera dos 
utentes, bem como o panfleto informativo para ser entregue aos pais, permitiram elucidar de 
forma clara e sem ambiguidades, a importância que o brincar tem para a criança, quando usado 
de forma correta e na idade apropriada. Do mesmo modo, a sessão que realizámos com os pro-
fissionais permitiram uniformizar os cuidados permitindo a implementação de programas de 
melhoria contínua (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018). 
Na Neonatologia e no internamento de pediatria, foi importante partilhar os conhecimen-
tos com todos os enfermeiros, especialistas e não especialistas, para a melhoria e atualização 
da prática clínica, uniformizando os cuidados. Tendo em conta o tema central do relatório, pro-
curamos áreas prioritárias de intervenção, que permitissem aumentar a qualidade dos cuidados 
prestados. Tornou-se assim claro que as estratégias não farmacológicas e a avaliação da dor 
eram uma área prioritária e fundamental para a promoção do conforto do neonato, tendo sido 
obtidos resultados pertinentes, geradores de mudança, suportados pelas evidências científicas.  
Ao longo de todos os estágios foram realizados ensinos sobre o tema da segurança infan-
til, como o caso da prevenção das quedas e o controlo de infeção, tendo ocorrido momentos de 
partilha de conhecimentos e experiências vivenciadas. A segurança dos dados através do anoni-
mato e confidencialidade foi sempre mantida, nomeadamente no desenvolvimento de traba-
lhos académicos como o estudo de caso, nos questionários efetuados aos enfermeiros e na re-
dação deste relatório. Tanto na prestação de cuidados, assim como na elaboração deste docu-
mento foram sempre cumpridas as normas e protocolos institucionais.   
Os trabalhos realizados permitiram assim o desenvolvimento e consolidação de conheci-
mentos suscetíveis de serem aplicados na prestação de cuidados, garantindo uma prestação de 
cuidados efetiva e de qualidade, sempre num ambiente terapêutico e seguro, promotor e con-
forto e bem-estar a criança, jovem e família, respeitando as suas diferenças e individualidades 
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C) Domínio da gestão dos cuidados 
 
No decorrer dos estágios foi percetível as responsabilidades e funções pertencentes ao 
chefe de equipa, sendo este na maioria das vezes enfermeiro especialista e/ou mestre, assim 
como os seus deveres na tomada de decisão refletida. O conhecimento geral do serviço e do seu 
funcionamento é essencial para uma tomada de decisão ponderada sobre a prestação de cuida-
dos, que possa acontecer ao longo do turno.  
 Durante os vários estágios, e tendo em conta que, por várias vezes, os orientadores se 
encontravam na liderança das equipas, tivemos algumas oportunidades para refletir e colaborar 
com os mesmos nas decisões que tinham de tomar ao longo do turno, no que concerne por 
exemplo, à distribuição das crianças que iriam ser internadas pelas unidades, tendo em conta o 
controlo de infeções; os procedimentos que seriam mais ajustáveis a determinada situação e 
aquela criança/ família; qual o enfermeiro que realizaria a transferência da criança para outro 
centro hospitalar; entre outras.  
 O chefe de equipa, deve ser assim um impulsionador e um líder na capacidade de orien-
tação, inteirando-se do estado de saúde e necessidades de todas as crianças e famílias, bem 
como da gestão das vagas para possíveis internamentos e o número e as patologias das crianças 
internadas, de modo a antecipar os cuidados e as medidas necessárias ao longo do turno. Com 
vista à harmonização dos cuidados do espaço, as medidas de gestão devem assim, ser sensatas 




Competências comuns do enfermeiro especialista 
C1 – Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores 
e a articulação na equipa multiprofissional. 
C2 – Adapta a liderança e a gestão aos recursos às situações e ao contexto visando a otimiza-
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D) Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 
Ao longo de todo este processo de aprendizagem e consolidação de conhecimentos, e 
tendo por base os que já possuíamos, pudemos desenvolver os conhecimentos adquiridos até 
então. O progresso ao nível do autoconhecimento permitiu-nos desenvolver e adquirir compe-
tências de mestre e especialista, mobilizando os saberes já adquiridos nos últimos três anos no 
serviço onde presto cuidados.  
De acordo com o Decreto-Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro 2015, Artigo 109.º refe-
rente à excelência do exercício, o enfermeiro “procura, em todo o ato profissional, a excelência 
do exercício, assumindo o dever de: a) Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer 
eventuais falhas que mereçam mudança de atitude (…); c) Manter a atualização contínua dos 
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação 
permanente e aprofundada nas ciências humanas (…); e) Garantir a qualidade e assegurar a con-
tinuidade dos cuidados das atividades que delegar (…)” (Decreto-Lei n.º 156/2015 de 16 de 
setembro, p. 8080).   
Competências comuns do enfermeiro especialista 
D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 
D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidências científicas.  
Competências de mestre 
a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: 
    i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1º ciclo, os desenvolva e apro-
funde; 
    ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, em muitos 
casos em contexto de investigação. 
b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução 
de problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplina-
res, ainda que relacionados com a sua área de estudo. 
e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fun-
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Foi com base nesta procura e atualização contínua de conhecimentos, que decidimos fre-
quentar o Curso de Mestrado em Enfermagem em Associação na área de especialização em En-
fermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 
Tendo por base a aquisição das competências baseada na aprendizagem clínica e no co-
nhecimento inerente à prática, e partindo do desenvolvimento pessoal de cada pessoa, Benner 
(2001) identificou cinco níveis de competências da prática clínica de enfermagem. Tendo por 
base a aquisição das mesmas baseada na aprendizagem clínica e no conhecimento inerente à 
prática: iniciado, avançado, competente, proficiente e perito. De acordo com a mesma autora, 
e tendo em conta os anos a que me encontro a trabalhar em pediatria, enquadrar-nos-íamos no 
estádio 4: Proficiente. Nesta etapa o enfermeiro já é capaz de perceber e compreender deter-
minadas situações e toar decisões com base numa visão mais holística, aprendendo a modificar 
os seus planos caso seja necessário (Benner, 2001) 
 Posto isto e atendendo às singularidades de cada um, facilmente compreendemos que 
devido às competências e experiências profissional que já adquirimos e ao estádio em que nos 
encontramos, já somos detentores de uma elevada consciência de nós mesmos enquanto pes-
soa e profissional, reconhecendo os nossos limites e sendo capazes de alterar ou modificar a 
nossa ação. A capacidade de autoconhecimento permitiu-nos assim, agir nos diferentes contex-
tos, adaptando-nos e mobilizando os conhecimentos e competências já adquiridas ao longo dos 
últimos anos de trabalho, numa constante aquisição de competências de mestre e especialista.  
 Foi possível observar ao longo dos estágios, o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros 
especialistas nos diferentes serviços, bem como as posturas e os comportamentos que estes 
adotam na melhoria continua dos cuidados, tendo em conta as investigações e os conhecimen-
tos científicos mais recentes, bem como nas posturas que assumem perante as crianças, jovens 
e famílias, assim como com a equipa multidisciplinar e em situações de elevada especificidade 
e/ou conflito.  
 As competências adquiridas na área da investigação, são assim ferramentas essenciais 
que podem ser utilizadas de forma autónoma, para uma aprendizagem contínua ao longo da 
vida, profissional e pessoal. A procura constante de novos conhecimentos ou a atualização dos 
mesmos, garante assim uma prestação de cuidados mais correta e atual. Refletir diariamente 
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diariamente, e compreender que a prestação de cuidado é uma área em constante melhoria e 
que temos e teremos sempre muito para aprender, melhorar e trabalhar, independentemente 
dos anos e dos contextos em que trabalhamos, adquirindo sempre novas competências. A ex-
periência profissional é sem dúvida uma mais valia, mas o investimento na investigação e na 
aquisição de novos conhecimentos, com base na evidência científica, potencia a excelência do 
exercício em enfermagem, bem como o nosso crescimento enquanto profissionais e seres hu-
manos.  
 Desta forma consideramos que todos os campos de estágio e todo os trabalhos realiza-
dos se enquadram na aquisição destas competências, não só pela melhoria e atualização dos 
conhecimentos que trouxeram aos serviços, mas também pelos momentos de reflexão e troca 
de experiências que ocorreram decorrentes da apresentação dos mesmos.  
 
5.1. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO EEESIP 
“O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica trabalha em 
parceria com a criança e família/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se en-
contre (em hospitais, cuidados continuados, centros de saúde, escola, comunidade, casa), para 
promover o mais elevado estado de saúde possível, presta cuidados à criança saudável ou do-
ente e proporciona educação para a saúde assim como identifica e mobiliza recursos de suporte 
à família/pessoa significativa” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p. 19192) 
Dito isto, de seguida irão ser explanadas as competências do EEESIP, demonstrando e re-
fletindo sobre de que forma as mesmas foram alcançadas, e quais os contributos das mesmas 
ao longo deste processo formativo.  
5.1.1. Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde 
 Um dos grandes objetivos do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde infantil 
e pediátrica é a maximização da saúde da criança/jovem e família. Sendo a criança um ser de-
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de ser o binómio criança/família, estabelecendo uma parceria de cuidados. Hoje em dia, a par-
ticipação ativa dos pais na prática do cuidar, já é visto como um complemento obrigatório na 
promoção da saúde das crianças, uma vez que estes são quem as conhece melhor, e cada uma 
tem as suas especificidades, tal como nos indicava o modelo de parceria de Anne Casey.   
É assim importante que se promova um desenvolvimento infantil saudável, tendo em 
conta as suas crenças e ideias de forma saudável e dentro dos padrões esperados para a sua 
idade em conjunto com os seus principais cuidadores. Cabe ao EEESIP, implementar e gerir “em 
parceria, um plano de saúde, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e 
da reinserção social da criança/jovem” e diagnosticar “precocemente e intervém nas doenças 
comuns e nas situações de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida 
da criança/jovem” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p. 19193), tal como nos indica a OE, com 
vista à promoção da saúde e do bem-estar da criança e jovem. É também seu objetivo, prevenir 
a doença, através da elaboração de planos de cuidados adaptados a cada utente e ao contexto 
em que está inserido, tendo por base as distintas fases de desenvolvimento da criança, que deve 
conter a nutrição, vacinação, segurança, higiene oral, socialização, disciplina e educação 
(Hockenberry & Wilson, 2014).  
Deste modo é importante que se negoceie a participação da criança/jovem e da família 
em todo o processo de cuidar, adaptando sempre estratégias que sejam motivadoras para os 
mesmos e que os permitam desenvolver competências, habilidades e conhecimentos que per-
mitam uma melhor gestão dos processos de saúde/doença, procurando sempre trabalhar em 
parceria com as famílias.  
Apenas conhecendo as necessidades específicas de cada idade e as etapas de desenvolvi-
mento é possível otimizar a saúde das crianças e jovens. Foi com base no anteriormente menci-
onado que ao longo de todo este processo de aprendizagens procurámos solidificar o conheci-
mento sobre o desenvolvimento infantil, com o intuito de auxiliar e adaptar as respostas às si-
tuações de saúde/ doença de cada família com a qual trabalhamos.  
Neste sentido o estudo de caso realizado no contexto de USF (Apêndice III), foi bastante 
importante, porque permitiu conhecer a família, analisar as necessidades da mesma tendo em 
conta o que seria esperado para uma família com uma criança daquela idade, encontrando e 
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em causa. Foi assim possível ter uma visão global das necessidades da criança e família, com 
vista à promoção da sua saúde e a uma continuidade de cuidados. Por outro lado, no serviço de 
neonatologia e na UCIPed, para que fosse possível implementar estratégias e respostas mais 
adequadas às situações de saúde/doença tendo em conta as patologias, foi necessário um tra-
balho de pesquisa mais aprofundado, sobre determinadas patologias e procedimentos, para os 
quais sentíamos que possuíamos algumas lacunas de conhecimentos.  
No serviço de internamento, tal como nos anteriormente mencionados, foram várias as 
aprendizagens realizadas, tendo em conta as diversas patologias, mas também os trabalhos que 
foram desenvolvidos, e as competências que foram sendo adquiridas e ou consolidadas. Depen-
dendo da faixa etária e da compreensão dos pais, deve-se adequar os ensinos, para uma melhor 
compreensão dos mesmos, tal como nos menciona o ponto quaro da carta da criança hospitali-
zada que “As crianças e os pais têm o direito a receber uma informação adaptada à sua idade e 
compreensão. As agressões físicas ou emocionais e a dor devem ser reduzidas ao mínimo” 
(Instituto de Apoio à Criança, 2008, p. 9). Neste sentindo, foram efetuados trabalhos que pro-
movessem o conforto das crianças através do brincar e diminuíssem a dor promovendo assim a 
sua segurança com vista à maximização da sua saúde.  
 
5.2.2. Cuida da criança/jovem e famílias nas situações de especial complexidade 
Para a aquisição da competência supracitada, foi importante mobilizar vários recursos e 
adquirir vários conhecimentos, tendo em conta as particularidades decorrentes da complexi-
dade das situações com as quais nos fomos deparando.  
Assim sendo, as situações de especial complexidade em que é esperado que o EEESIP 
saiba atuar são: urgência/emergência em que é necessário reconhecer situações de instabili-
dade hemodinâmica e/ou risco de morte; gestão diferenciada da dor e do bem-estar da cri-
ança/jovem, adaptando as respostas a cada situação e a cada criança tendo por base a sua sin-
gularidade; crianças com doenças raras em que seja necessário otimizar os cuidados apropria-
dos, recorrendo a terapias alternativas de enfermagem comuns e/ou complementares suporta-
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apoio às famílias e às crianças com doença crónica, doença oncológica, deficiência/incapaci-
dade, com necessidade de apoio na adaptação à mesma (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018).  
Embora no decorrer dos estágios, poucas tenham sido as situações que vivenciámos de 
situações de vida iminente ou morte, a experiência profissional já adquirida até ao momento, 
permite-nos estar mais familiarizados em situações de instabilidade hemodinâmica e risco de 
vida, tendo sido o curso de suporte avançado de vida pediátrico realizado no decorrer do mes-
trado uma mais-valia, para o desenvolvimento e aquisição de competências em urgência e emer-
gência, nomeadamente em contexto laboral.  
Diariamente são inúmeras as situações de urgência com as quais nos deparamos, embora 
a maioria dela, não acarretem perigo de vida iminente. Contudo, a realização do estágio no ser-
viço de neonatologia e na UCIPed, alertou-nos para uma realidade diferente. A instabilidade 
presente num serviço de neonatologia, onde se encontravam prematuros e grandes prematuros 
com alto risco infecioso, com situações complexas do ponto de vista cardíaco e infecioso e onde 
a instabilidade hemodinâmica era constante, permitiu-nos desenvolver capacidades inerentes a 
esta problemática adquirindo conhecimentos numa perspetiva holística, tendo em conta os cui-
dados não traumáticos bem como os cuidados centrados na família.  
Por outro lado, o estágio da UCIPed, possibilitou a mobilização de conhecimentos e habi-
lidades na identificação de instabilidade clínica e nos processos de luto, com vista ao bem-estar 
físico, psicossocial e espiritual da criança/jovem e família. Tal como a neonatologia, por se tratar 
de um serviço complexo, onde o estado clínico das crianças e jovens é bastante instável e os 
procedimentos na maioria da vezes são muito complexos, é importante que se garanta um cor-
reto controlo da dor e gestão do bem-estar, através do uso de medidas não farmacológicas e 
farmacológicas assim como de técnicas de brincar promotoras de conforto e da majoração dos 
ganhos em saúde, sempre com base em evidências científica para fundamentar a tomada de 
decisão.  
Assim, foi com base na promoção de conforto para todos e tendo em conta os quatro 
contextos definidos por Kolcaba, que estruturámos o percurso de aprendizagens que deu ori-
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nos diversos contextos, devem ser promovidos, independentemente da complexidade dos cui-
dados prestados, com a objetivo de potencializar o desenvolvimento infantil e melhorias no pro-
cesso de doença.  
 
5.2.3. Prestar cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem 
Ao longo de todo o percurso formativo, foi percetível a importância que o EEESIP tem nos 
diversos contextos, na promoção e maximização do potencial de desenvolvimento, tendo em 
conta as especificidades e exigências das etapas desta fase do ciclo vital das crianças/jovens.  
Apenas associando os conhecimentos adquiridos, às novas evidências e ao conhecimento 
das diferentes fases de desenvolvimento desde a vinculação até à juventude é possível intervir 
de forma eficaz no desenvolvimento. Para tal, é importante a utilização de instrumentos de ava-
liação fiáveis, seguro e de fácil utilização (Ordem dos Enfermeiros, 2011), como é o caso da Es-
cala de Avaliação de Mary Sheridan ou das Escalas da.  
A título de exemplo, durante o estágio na USF o instrumento de avaliação do desenvolvi-
mento usado nas consultas de saúde infantil é a Escala de Avaliação de Mary Sheridan, referen-
ciada no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil como sendo uma ferramenta fiável e 
segura de ser usada. O Programa dor Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), foi criado em 
1992, através da Circular Normativa 9/DSI, de 6 de outubro, da Direção-Geral dos Cuidados de 
Saúde Primários, mas tem sofrido alterações ao longo do tempo, de modo a garantir cuidados 
de saúde mais adequados e eficazes. Trata-se de um instrumento que, independentemente dos 
contextos socioeconómicos em que a criança está inserida, lhe garante as mesmas oportunida-
des de desenvolvimento que às outras crianças e jovens (Direcção-Geral da Saúde, 2013). Estas 
consultas são assim uma oportunidade de partilha e esclarecimento de dúvidas bem como de 
apoio na gestão da parentalidade, sendo também um excelente instrumento de identificação de 
possíveis alterações no desenvolvimento de uma criança, possibilitando uma intervenção pre-
coce que permita minimizar possíveis consequências para a criança/família, favorecendo a sua 
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Independentemente da etapa e das necessidades do ciclo de vida da criança e do jovem 
e em consonância com o atrás descrito é importante como EEESIP, estar atento às questões da 
parentalidade, da vinculação e da relação existente entre os pais/pessoas referência e a cri-
ança/jovem. Tanto nos cuidados de saúde primários como nos vários contextos de interna-
mento, tal como foi referido e se encontra mencionado no ponto 3 da carta da criança hospita-
lizada “o pais devem ser encorajados a ficar junto do seu filho devendo ser-lhes facultadas faci-
lidades materiais sem que isso implique qualquer encargo financeiro ou perda de salário” 
(Instituto de Apoio à Criança, 2008, p. 8).  
Melhor do que ninguém os pais conhecem os seus filhos, pelo que o seu envolvimento e 
capacitação na prestação de cuidados, como parceiros dos mesmos, permite ajustar e obter uma 
resposta mais adequada às suas necessidades. Porém, dependendo da idade da criança, é im-
portante não esquecer que esta deve ser parte integrante dos cuidados, dando-lhe autodeter-
minação nas escolhas relativas à saúde, pelo que, saber comunicar e relacionar-se com a mesma 
respeitando as suas crenças é essencial para uma prestação de cuidados de excelência.  
 Todos estes conhecimentos adquiridos na área do desenvolvimento, permitem-nos es-
tar mais atentos a outras questões com as quais habitualmente não nos deparamos e que devem 
ser trabalhadas, já que a nível hospitalar, na maioria das vezes priorizamos as situações de do-
ença em detrimento das de promoção da saúde. Isto leva a que por vezes, façamos inadvertida-
mente julgamentos sobre situações que para nós parecem banais, mas que se devem a insegu-
ranças dos pais, por falta de conhecimentos, ou dúvidas relativamente aos mesmos, sendo por 
isso imprescindível que se promovam os ensinos adequados e necessários para que a parentali-
dade seja desenvolvida.  
 Em suma, e avaliando a fundamentação realizada, consideramos que de uma forma ge-
ral, todas as competências foram trabalhadas e na maioria consolidadas, tal como é exigido 
neste curso de mestrado. É certo que ainda existe um grande percurso a ser realizado, e que 
com o tempo e o decorrer das situações, muitas aprendizagens e competências serão ainda mais 
desenvolvidas. Resta-nos por isso, comprometermo-nos a obter novas aprendizagens ao longo 
da vida, baseada em evidências científicas, para que se mantenha um desenvolvimento cons-
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Para uma criança, brincar é essencial e está presente ao longo do seu crescimento e de-
senvolvimento. Mesmo quando doente e em caso de internamento hospitalar, esta sua neces-
sidade não cessa. Torna-se por isso um recurso essencial e vital na promoção de conforto para 
as crianças e jovens, que pode ser utilizada como forma de diminuir o seu stress em todos os 
momentos críticos para ela, como é o caso dos procedimentos dolorosos. Mas o conforto não é 
só a ausência de dor, ele tem um significado mais complexo resultando de intervenções positivas 
de enfermagem, num processo holístico e dinâmico de cuidar. É com base nestes princípios 
mencionados pela literatura que surge a realização deste relatório. Embora o Brincar enquanto 
estratégia não farmacológica no alívio da dor e na promoção do conforto na criança seja um 
tema há vários anos estudado, as evidências científicas e a observação da prática demonstram 
que ainda existe um grande percurso de melhoria a ser realizado.  
Ao longo da realização deste relatório com base na metodologia de projeto, cuja temática 
foi a “Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação 
do Enfermeiro Especialista”, pude ir refletindo sobre o percurso de aprendizagens que fui reali-
zando, adquirindo desta forma as competências de mestre, as competências comuns de enfer-
meiro especialista e as competências específicas EEESIP. Sensibilizar a reflexão sobre esta temá-
tica, promovendo a utilização do brincar junto das equipas que trabalham em pediatria, bem 
como a avaliação da dor e o uso de estratégias não farmacológicas, muitas deles ligadas ao brin-
car adaptadas aos diferentes contextos foi um dos grandes objetivos alcançados. Foi percetível 
que os Enfermeiros dos diferentes contextos reconhecem a importância do brincar e das estra-
tégias não farmacológicas, contudo por diferentes motivos estas nem sempre são colocadas em 
práticas ou registadas, não sendo dado assim visibilidade a uma área tão importante para a cri-
ança e jovem e autónoma da enfermagem.  
As atividades e estratégias executadas ao longo do projeto alcançaram assim os resulta-
dos esperados a curto prazo, sendo espectável que a médio/longo prazo tragam ainda mais be-
nefícios e uma maior melhoria nos cuidados prestados nos diferentes contextos. A curto prazo, 
verificou-se uma maior implementação das estratégias não farmacológicas e da possibilidade de 
dependendo da idade e do estado de saúde, dar espaço e tempo à criança para ela brincar. A 
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diferentes contextos. A estrutura taxonómica da teoria foi facilitadora no levantamento e pla-
neamento das necessidades específicas de cada criança e família nos diferentes tipos de con-
forto e nas diversas situações de saúde/doença. Todas as atividades foram baseadas em evidên-
cias científicas atualizadas e suportadas num pensamento crítico e reflexivo, de forma a fazer a 
diferença no cuidar em enfermagem. Desta forma, acreditamos que o balanço final dos estágios 
e das atividades realizadas nos mesmos foi bastante positiva uma vez que foram alcançados 
todos os objetivos aos quais nos propusemos. As experiências e conhecimentos adquiridos e/ou 
aprofundados serão certamente vantajosos na minha prática diária de cuidados. Considero que 
conseguimos fazer a diferença nos serviços, colocando todos a refletir sobre as suas práticas e 
sobre a melhoria dos cuidados, tendo por base as últimas evidências científicas e evidenciando 
as competências de mestre e enfermeiro especialista desenvolvidas eque contribuíram de certa 
forma para o desenvolvimento da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica.  
Importa ainda ressalvar que embora considere que repartir os dois estágios (Estágio I e 
Estágio Final), por quatro campos de estágio seja muito benéfico pois permite-nos ter uma pers-
petiva mais abrangente dos cuidados prestados, bem como da ligação e interligação que existe 
entre todos os serviços, por outro lado, foi muito redutor para o desenvolvimento dos projetos 
de cariz mais amplo, uma vez que quatro semanas é um tempo muito curto para identificar os 
problemas, definir objetivos, planear, executar e avaliar. Dito isto, foi necessário adaptarmos os 
projetos, tornando-os pertinentes e exequíveis para cada local de estágio, de forma poderem 
dar continuidade ao projeto iniciado. Outra dificuldade sentida foi o facto de ser um tema muito 
vasto e já muito estudado, o que por vez dificultou as pesquisas e a seleção dos artigos mais 
pertinentes, tendo selecionado alguns que embora mais antigos fossem os primordiais. 
Para findar, importa ainda refletir sobre todo o percurso de aprendizagem ao longo destes 
meses, que embora cansativos, foram muito gratificantes do ponto de vista académico, profis-
sional e pessoal, pois permitiu-nos consolidar competências promotoras de mudança, no saber-
ser, saber-estar, saber-fazer e saber-saber, enquanto enfermeira de saúde infantil e pediátrica. 
Permitiu ainda transpor para o serviço atual uma visão mais holística e informada da criança e 
família, que certamente poderá fazer a diferença na vida de uma criança, jovem e sua família.  
O findar desta etapa e deste relatório não marca assim o fim, mas sim o início de um desafio 
enquanto Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica com o grau de Mestre, com 
competências e responsabilidades acrescidas. A procura de conhecimento constante e atuali-
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INTRODUÇÃO TRABALHO  
O presente trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio Final, sob a regência 
da Professora Doutora Antónia Chora, orientação da Professora Margarida Malcata e coorien-
tação da Professora Doutora Ana Lúcia Ramos, inserida 2º ano do 2º Curso de Mestrado em 
Enfermagem – Área de Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, curso em 
associação entre a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, Beja, Portalegre, 
Castelo Branco e a Escola Superior de Enfermagem de S. João de Deus, da Universidade de Évora, 
no ano letivo de 2018/2019. 
A avaliação da unidade curricular consiste na elaboração de um artigo científico que po-
derá ser posteriormente publicado em revista indexada à escolha dos estudantes. 
A revisão de literatura efetuada, realizou-se com recurso à metodologia apresentada pelo 
The Joanna Briggs Institute e modelo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) para a estruturação da informação recolhida, construída de acordo com as 
normas de publicação definidas para os autores da Journal of Clinical Nursing, The International 
Voice of Nursing Research, Theory and Practice (JCN).  
Com um CiteScore, em 2016, de 1,57, a JCN visa promover o desenvolvimento e a partilha 
de conhecimento com impacto direto na prática de enfermagem, sendo a evolução da mesma 
e os padrões de mudança do trabalho interprofissional elementares para o enriquecimento dos 
conhecimentos sobre a necessidade clínica e as implicações na intervenção em enfermagem. O 
valor do seu fator de impacto é de 1.214. 
O trabalho consequente encontra-se estruturado em duas partes: introdução, presente 
capítulo onde se expõem os principais objetivos do documento e se identifica a revista cujas 
normas de publicação foram matrizes orientadoras; e proposta de artigo, cujo tema é “Estraté-
gias não farmacológicas utilizadas em Neonatologia: quais as mais adequadas e suas vantagens. 
Uma revisão integrativa da literatura.” 
A execução do documento em apreço está de acordo com as normas da American Psycho-
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_________________________________________________________________ 
Estratégias não farmacológicas utilizadas em Neonatologia: quais as 
mais adequadas e suas vantagens 
REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 
_________________________________________________________________ 
Non-pharmacological strategies used in neonatology: which are the 
most adequate and what are their advantages 
INTEGRATIVE REVIEW OF LITERATURE 
Cátia Sofia Caldas Baptista da Silva1; Margarida Malcata2; Ana Lúcia Caeiro Ramos3 
1Enfermeira de Cuidados Gerais no Serviço de Urgências Pediátricas do Hospital Garcia de Orta – Almada, 
mestranda do Curso de Mestrado em Enfermagem em Associação com Especialização em Saúde Infantil e Pediátrica 
2Professora Orientadora da Unidade Curricular de Estágio Final decorrente do Mestrado em Enfermagem em 
Associação com Especialização em Saúde Infantil e Pediátrica 
3Professora Doutora Coorientadora da Unidade Curricular de Estágio Final decorrente do Mestrado em Enfer-
magem em Associação com Especialização em Saúde Infantil e Pediátrica 
 
RESUMO 
Propósito e objetivos: Conhecer as estratégias não farmacológicas de alívio da dor dos 
recém-nascidos internados em unidades de cuidados intensivos e/ou intermédios neonatais e, 
concomitantemente, identificar as práticas sensíveis à enfermagem que respondam às necessi-
dades dos neonatos na avaliação da dor para diminuição de possíveis consequências.  
Enquadramento: Há vários anos que a dor tem sido estudada, contudo apenas no início 
do século XX, após vários estudos científicos efetuados, verificou-se que ao contrário do que se 
pensára até então, os neonatos eram capazes de sentir dor, uma vez que possuem neurotrans-
missores capazes de lhes transmitirem essa sensação. Devido à imaturidade do seu sistema ner-
voso e das vias de recetores periféricos, estes não só sentem dor como são ainda mais sensíveis 
aos estímulos desagradáveis quando comparados com as outras idades, sendo apenas incapazes 
de a expressarem. Com o objectivo de minimizar a dor, foram desenvolvidas estratégias não-
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de possíveis sequelas provocadas pela dor não tratada nos recém-nascidos, durante os procedi-
mentos. Essas mesmas estratégias têm como vantagem não só serem menos dispendiosas e 
mais fáceis de administrar, como também não acarretarem, na maioria dos casos, os efeitos 
adversos das medidas farmacológicas. 
Método. Procedeu-se a uma revisão integrativa de literatura, com recurso à metodologia 
apresentada pelo The Joanna Briggs Institute (2015) e modelo PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para a estruturação da informação recolhida. 
Resultados. Das 86 publicações encontradas, 6 foram integradas na revisão. Para a exibi-
ção dos resultados analisaram-se os conteúdos sensíveis à enfermagem, que permitiam edificar 
respostas à pergunta de revisão elaborada, com particular destaque para a avaliação da dor e 
as principais estratégias não farmacológicas usadas.  
Conclusões. Da presente revisão de literatura emerge a necessidade de elaboração de 
guias orientadores da prática para a inclusão das medidas não farmacológicas na prática do dia-
a-dia da prestação de cuidados, com o intuito proporcionar um ambiente mais adequado ao 
neonato e minimizar possíveis sequelas consequentes da exposição à dor, sensibilizando as equi-
pas para estes factos.  
Palavras-chave: Dor (DeCS), Enfermeira Pediátrica (DeCS), Hospitalização (DeCS), Recém-





Reason and objective:  To know the non-pharmacological strategies of pain-relief in new-
born babies hospitalised in intensive or intermediates care units and, at the same time, to iden-
tify nursing practices that can answer the needs of newborns in the evaluation of pain, so that 
possible consequences can be diminished. 
Framework: For years pain has been studied. However, only at the beginning of the 20th 
century, after several scientific studies took place, was it verified that, contrary to what until 
then was believed, newborns were capable of feeling pain, as they possess neurotransmitters 
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well as of the peripheral receptor pathways, newborns can not only feel pain but are evermore 
sensitive to unpleasant stimuli when compared to other age groups, with the single difference 
that they are unable to convey the feeling. With the aim of minimising pain, non-pharmacologi-
cal strategies were developed and became an excellent ally of nursing teams in the minimising 
of possible consequences of untreated pain in newborns, during the nursing procedures. Those 
non-pharmacological strategies also have the advantage of not only being less expensive and 
easier to administer, but also not entailing, in most cases, the adverse effects of the pharmaco-
logical approaches.  
Methodology: We engaged in an integrative review of the literature, using the methodo-
logy prescribed by The Joanna Briggs Institute (2015) and the PRISMA model (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), to structure the gathered information. 
Results: From the 86 publications found, 6 of them were integrated into our review. To 
achieve our results, we analysed the content, relevant to the nursing practice, that could allow 
us to identify the answers to our starting question, with particular emphasis in pain evaluation 
and the main non-pharmacological strategies used. 
Conclusions: From the literature review it became clear to us the need to develop guide-
lines that help not only create awareness in the nursing teams, but also allow for the integration 
of non-pharmacological approaches into the day-to-day nursing practices, with the aim of mini-
mising possible consequences of the exposure to pain of newborns, thusly creating a more ade-
quate environment for them. 
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INTRODUÇÃO  
O presente trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio I, no ano letivo  2017/2018, 
inserida no segundo semestre do Mestrado em Enfermagem, área de especialização de Saúde 
Infantil e Pediátrica, na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, em asso-
ciação com a Universidade de Évora, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco e Escola Su-
perior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre, sob a regência do Professor António Casa 
Nova, com a colaboração e orientação da Professora Margarida Malcata.  
O objectivo geral do estágio prende-se com capacitar o estudante a refletir, desenvolver, mobi-
lizar e integrar competências científicas, técnicas e humanas para uma prestação de cuidados 
de excelência, através do planeamento, execução e da gestão de cuidados de enfermagem es-
pecializados em saúde infantil e pediátrica à criança/ jovem e família, mencionando as compe-
tências do enfermeiro especialista e a sua importância nomeadamente: na assistência à maxi-
mização da saúde; na promoção do crescimento e desenvolvimento; na implementação e ges-
tão da saúde promotora da parentalidade; no diagnóstico precoce e intervenção em situação 
de doença; nas situações de risco que afetem a vida/qualidade de vida da criança/jovem  e na 
prestação de cuidados específicos ao longo do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança/jo-
vem, tal como definidos no programa da Unidade Curricular (UC). Para tal, foi proposto como 
um dos instrumentos de avaliação desta UC, a realização de um estudo de caso, relativo à famí-
lia do menino R.G., refletindo de forma critica e construtiva sobre o desenvolvimento infantil, 
englobando a família e procurando maximizar o seu potencial de desenvolvimento, a sua saúde 
e bem-estar, ao nível dos cuidados de saúde primários. A avaliação do desenvolvimento é um 
elemento de grande relevância na avaliação completa de saúde da criança/jovem, permitindo 
identificar problemas e potenciais riscos no desenvolvimento da mesma, que poderão ter re-
percussões, no imediato e/ou no futuro, no seu crescimento e na sua qualidade de vida, sendo 
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria (EEESIP), o elemento de 
referência para estes cuidados, torna-se evidente o seu papel na avaliação do desenvolvimento 
de uma criança/jovem, pois tratando-se de uma intervenção autónoma de enfermagem, esta 
exacerba a importância do EEESIP nas equipas de saúde (Hockenberry & Wilson, 2014; Ordem 
dos Enfermeiros (OE), 2017; Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010a). 
O estudo de caso é um dos métodos de educação mais antigos. Florence Nightingale já utilizava 
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refletindo o interesse da profissão em organizar o seu trabalho (Galdeano, Rossi, & Zago, 2003). 
Segundo Galdeano, Rossi, & Zago (2003) “o estudo de caso clínico fundamenta as ações de en-
fermagem; proporciona uma assistência individual e personalizada, na qual o paciente é visto 
como um ser único e não como um conjunto de sinais e sintomas; proporciona um elo entre as 
diversas áreas que atuam de forma intervencionista nos problemas do paciente; proporciona 
uma familiarização da enfermeira com a literatura científica, utilizada para embasar suas deci-
sões; contribui na formação de um corpo concreto de conhecimento de enfermagem” 
(Galdeano, Rossi, & Zago, 2003, p. 373). Segundo os mesmos autores este “permite que o pro-
fissional observe, entenda, analise e descreva uma determinada situação real, adquirindo co-
nhecimento e experiência que podem ser úteis na tomada de decisão frente a outras situações” 
(Galdeano, Rossi, & Zago, 2003, p. 373).  
Tendo em conta o supracitado e o objectivo geral do trabalho, foram definidos os seguintes 
objetivos específicos: caracterizar e fundamentar as diferentes fases da elaboração de um es-
tudo de caso; compreender as intervenções do EEESIP ao nível dos cuidados de saúde primários 
face à problemática em causa, nomeadamente, no que diz respeito aos aspetos do crescimento 
e desenvolvimento infantil na maximização do potencial da mesma; aprofundar saberes sobre 
a identificação de problemas de enfermagem no âmbito do crescimento e desenvolvimento 
infantil, através da leitura de textos de diversos autores peritos no tema; identificar quais os 
diagnósticos de enfermagem e respetiva proposta de intervenção, com base na Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) promotora de um estilo de vida saudável 
para a família em causa; reconhecer, mobilizar e integrar conhecimentos sobre os instrumentos 
de avaliação do crescimento e desenvolvimento infantil mencionados no Plano Nacional de Sa-
úde Infantil; reconhecer, mobilizar e integrar conhecimentos sobre as ferramentas existentes 
para a avaliação familiar, privilegiando os cuidados centrados na família (CCF); desenvolver sa-
beres sobre o processo de crescimento e desenvolvimento da criança de 12 meses; desenvolver 
e mobilizar competências conducentes à atribuição do título de enfermeiro especialista em sa-
úde infantil e pediátrica, nomeadamente no que concerne ao domínio da promoção do cresci-
mento e do desenvolvimento, com vista à maximização da saúde da criança.  
Em termos estruturais, o presente documento é organizado em três partes: introdução, desen-
volvimento e considerações finais. Na introdução, capítulo em curso, identifica-se e funda-
menta-se a temática elegida, enumerando os principais objetivos do trabalho (1). O desenvol-
vimento encontra-se dividido em dois subcapítulos, em que o primeiro inclui uma breve revisão 
da literatura sobre o desenvolvimento infantil e os principais instrumentos utilizados para a sua 
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sobre a avaliação familiar e o Modelo de Calgary, terminando na menção às competências do 
enfermeiro especialista, com particular destaque para as competências na área de especiali-
dade de saúde infantil e pediátrica. Por outro lado, o segundo subcapítulo integra o estudo de 
caso em si, iniciando-se com a identificação e informações gerais sobre o R.G., a que se sucede 
um breve apontamento sobre as teorias de desenvolvimento e a sua aplicabilidade ao caso. No 
mesmo capítulo será ainda enquadrado o programa nacional de saúde infantil e o modelo de 
parceria de cuidados da família G., realizando uma avaliação familiar. Este subcapítulo finaliza 
com a história da saúde e a consulta de vigilância infantil, culminando na deliberação dos diag-
nósticos de enfermagem e respetivas propostas de intervenção, com vista à maximização da 
saúde de R.G. e sua família, com recurso à linguagem CIPE (2). O documento culmina nas con-
siderações finais, que consta num breve resumo do trabalho, analisando se os objetivos pro-
postos na fase introdutória foram alcançados, refletindo sobre os aspetos facilitadores e difi-
cultadores com os quais me deparei ao longo do trabalho, enaltecendo a importância que a 
realização do trabalho apresentou no meu desenvolvimento académico, pessoal e profissional 
(3).   
A execução deste documento seguiu as normas de elaboração e apresentação de trabalho es-
critos da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, as normas de citação e 
bibliografia preconizadas pela American Psychological Association [APA] e foi redigido ao abrigo 
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1. BREVE REVISÃO DA LITERATURA SOBRE O DESENVOLVIMENTO INFANTIL, DI-
NÂMICA FAMILIAR E PAPEL DO EEESIP  
1.1. Desenvolvimento infantil e principais instrumentos utilizados para a sua avalia-
ção e vigilância  
Desde a conceção até ao momento que morre, o ser humano passa por várias alterações, tanto 
ao nível do seu crescimento como do seu desenvolvimento que o tornam singular, não só na 
evolução do seu próprio ciclo de crescimento e desenvolvimento, mas também na forma como 
a sua saúde é afetada (Hockenberry & Wilson, 2014). Desta forma podemos compreender que 
crescer e desenvolver-se são duas dimensões diferentes, mas igualmente importantes na for-
mação do ser humano. O crescimento abrange as mudanças físicas que ocorrem no individuo 
ao longo da sua vida, podendo deste modo ser visto como uma mudança quantitativa, caracte-
rizada pelo aumento do tamanho e do peso do todo ou de qualquer uma das partes, decorren-
tes do aumento do número e tamanho das células (Hockenberry & Wilson, 2014; Potter, Perry, 
Stockert, & Hall, 2013).  
Por outro lado, o desenvolvimento, segundo Potter, Perry, Stockert, & Hall (2013), é 
caracterizado por modificações a nível biológico, cognitivo e socioeconómico que se prolongam 
no tempo. Trata-se de um processo dinâmico e complexo de alterações que vão desde a mais 
simples às de maior complexidade ao longo do ciclo de vida, através da maturação, crescimento 
e aprendizagem, podendo ser definido como uma mudança qualitativa do desenvolvimento 
(Hockenberry & Wilson, 2014). O desenvolvimento abrange assim as diferenças individuais de 
cada um, inatas ou provenientes da experiência, sendo composto por três domínios principais 
que embora possam ser analisados de forma individual, relacionam-se entre si: desenvolvi-
mento cognitivo, psicossocial e desenvolvimento físico ou motor (Papalia & Feldman, 2013).  
O desenvolvimento cognitivo diz respeito às capacidades mentais de cada um, como a aprendi-
zagem, a atenção, a criatividade, o pensamento, o raciocínio, a linguagem e a memória (Papalia 
& Feldman, 2013). O desenvolvimento psicossocial reflete os aspetos inatos da personalidade 
e a influência ambiental no desenvolvimento do indivíduo, sendo por isso caracterizado pela 
emoção, relação interpessoal e personalidade (Papalia & Feldman, 2013). Por último o desen-
volvimento físico ou motor, diz respeito ao crescimento neurológico, físico, sensorial e à saúde 
do individuo, sendo deste modo um processo sequencial, sistemático e evolutivo (Papalia & 
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de possíveis perturbações psicomotoras, adequando as intervenções necessárias (Direção-
Geral da Saúde, 2013). 
É na infância, entre os 0 e os 2 anos de idade que o indivíduo mais se desenvolve, sendo nesta 
fase que ocorrem as principais adaptações ao meio que a rodeia, fazendo com que qualquer 
atraso na sua mobilidade afete essa exploração do meio ambiente (Hockenberry & Wilson, 
2014; Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2013). Primeiro ocorre a aquisição de capacidades motoras 
simples, de resposta espontânea aos estímulos, tornando-se estas aptidões, gradualmente mais 
complexas, estáveis e controladas (Papalia & Feldman, 2013).  A Direção Geral de Saúde (DGS, 
2013) descreve assim o desenvolvimento psicomotor como “um processo dinâmico e contínuo, 
sendo constante a ordem de aparecimento das diferentes funções” (Direção-Geral da Saúde, 
2013), por outro lado o International Council of Nurses (2011), caracteriza o processo de desen-
volvimento infantil como evolutivo e natural, integrando aspetos como comunicação, coorde-
nação, mobilidade e socialização para determinar a capacidade do indivíduo interagir com o 
meio que o rodeia (International Council of Nurses [ICN], 2011). Não obstante os acontecimen-
tos esperados como normativos para cada faixa etária numa determinada população, alguns 
estudiosos desenvolveram teorias no sentido de estruturar o desenvolvimento infantil, através 
da existência de padrões do desenvolvimento humano (Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2013). 
Ao longo dos últimos anos várias foram as teorias que surgiram para a compreensão do desen-
volvimento, estando todas elas interligadas numa perspetiva: psicanalítica, de aprendizagem, 
cognitiva, etológica e contextual, que passarei a explicar de forma sucinta de seguida. A pers-
petiva psicanalítica defende que o comportamento humano se desenvolve sobre a influência 
da sociedade e é motivado por forças inconscientes, emoções e instintos, sendo defendida pela 
Teoria Psicossexual de Sigmund Freud e a Teoria Psicossocial Erik Erikson (Erikson, 2000; Papalia 
& Feldman, 2013). Albert Bandura desenvolveu a Teoria da Aprendizagem Social que nos diz 
que a aprendizagem é adquirida através dos comportamentos observados e pela imitação dos 
mesmos (Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2013). Por outro Jean Piaget, valorizava os processos 
do pensamento cognitivo/ operacionais, mencionados na sua Teoria Cognitiva dos Estadios 
(Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2013). Na sua teoria ele relata o papel ativo da criança no de-
sencadear do seu desenvolvimento cognitivo defendido por Piaget (Papalia & Feldman, 2013).  
Da crença nos comportamentos inatos e específicos do ser humano e da sua evolução, nasceu 
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um dos campos de investigação mais alargados da Psicologia do século XX, focaliza a importân-
cia dos adultos na interação social e na aprendizagem das crianças, enaltecendo o impacto que 
o contexto social tem para o desenvolvimento da mesma, esta perspetiva contextual advém da 
Teoria Sociocultural de Lev Vygostsky (Ferreira & Pinho, 2010). É ainda essencial mencionar o 
modelo de Touch Points ou Pontos de Referência de T de Berry Brazelton, que oferece estraté-
gias para incitar a relação de confiança, de diálogo e de negociação entre os profissionais e os 
pais (Brazelton, 2013). Este é caracterizado por alterações rápidas no comportamento, em qual-
quer área do desenvolvimento - motor, cognitivo ou emocional (Brazelton, 2013).  
Com o objectivo de obter uma intervenção mais precoce e apropriada possível aquando da 
identificação das alterações, é importante, avaliar de forma sistemática o desenvolvimento da 
mesma considerando todos os fatores de risco biológicos e ambientais que, de alguma forma, 
possam intervir e exercer uma influência negativa sobre o seu desenvolvimento normal. Todas 
estas ações têm como finalidade obter a maximização das potencialidades da criança e a mini-
mização das suas dificuldades (Castelo & Fernandes, 2009). 
1.2. Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ) 
Nos últimos anos, os ganhos em saúde referentes às duas primeiras décadas do ciclo de vida 
têm sido marcantes. Os fatores de ordem cultural, política, socioeconómica, género, os recursos 
comunitários, o ambiente físico e as dimensões individuais de cariz genético e comportamental, 
o acesso aos serviços de saúde e a cuidados de qualidade foram elementos fundamentais na 
ocorrência desta evolução (Direção-Geral da Saúde, 2013). É incontornável o impacto positivo 
da prestação de cuidados de saúde no Programa-tipo de Atuação em Saúde Infantil e Juvenil, 
criado em 1992 e modificado pela última vez em 2013, em resposta às necessidades de melhoria 
dos padrões de qualidade, harmonizando os conteúdos das ações de saúde com as novas evi-
dências científicas e com novas morbilidades. É nesse processo continuado de adequação que 
se insere o presente texto, agora designado Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 
(PNSIJ) (Direção-Geral da Saúde, 2013).  
O PNSIJ visa avaliar e promover o desenvolvimento infantil, oferecendo as mesmas oportunida-
des a todas as crianças, independentemente da comunidade em que estão inseridos ou dos 
contextos socioeconómicos das suas famílias (Direção-Geral da Saúde, 2013). É prioritária a de-
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vulnerabilidade (Direção-Geral da Saúde, 2013). É neste âmbito que emergem os cuidados an-
tecipatórios nos diferentes contextos, permitido através da realização de diferentes atividades, 
por exemplo, a distribuição de material informativo e em sessões de informação/educação para 
a saúde (Direção-Geral da Saúde, 2013). A consulta de vigilância de saúde infantil e juvenil é um 
momento privilegiado para a avaliação da criança/jovem permitindo reconhecer precocemente 
alterações e/ou situações de risco, atuando atempadamente na implementação de estratégias 
preventivas e promotoras de desenvolvimento, dotando os pais do conhecimento necessário 
ao seu melhor desempenho, com particular destaque, no que diz respeito à promoção e prote-
ção dos direitos da criança e ao exercício da parentalidade (Direção-Geral da Saúde, 2013; 
Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010a). Ao longo de todo o seguimento da criança/jovem e família 
é importante o enfermeiro observar a criança como um todo, de forma efetiva, continua e fle-
xível, marcando novas datas de consultas de vigilância sempre que considerar pertinente para 
a criança, não ficando apenas pelas preconizadas pela Direção-Geral da Saúde (DGS). Para tal é 
importante uma atualização constante e consistente dos conhecimentos sobre desenvolvi-
mento infantil, sendo que os EEESIP têm neste campo um papel fundamental tendo em conta 
as competências que possuem nomeadamente ao nível do: Assiste a criança/jovem com a fa-
mília, na maximização da sua saúde e de prestar cuidados específicos em resposta às neces-
sidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem (Ordem dos enfermeiros, 
2018a).  
De forma a possibilitar a deteção precoce de alterações do desenvolvimento, a Ordem dos En-
fermeiros e a DGS aconselham a aplicação da Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary 
Sheridan, integrada num processo de vigilância continuada da saúde infantil. Segundo dados da 
DGS (2013), a utilização destes instrumentos de avaliação, possibilita a deteção de cerca de 70-
90% das situações de desvios de desenvolvimento, contrastando com a avaliação clínica isolada 
que identifica somente 30%, apesar de continuar a ser a mais utilizada (Direção-Geral da Saúde, 
2013).  
1.3. Família e sua avaliação  
Sempre que contata com a criança/jovem/família, toda a equipa de saúde deve avaliar a dinâ-
mica familiar e a rede de suporte sociofamiliar da mesma. Para que um individuo esteja plena-
mente satisfeito consigo mesmo, necessita de estar inserido num contexto familiar, económico 
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postos que se torna impossível dissociar a promoção da saúde da criança/jovem da compreen-
são do meio que a envolve, sendo fundamental compreender ou tentar entender as crenças das 
famílias, demonstrando que algumas podem ou comprometem o desenvolvimento infantil e 
juvenil saudável (Hockenberry & Wilson, 2014).  
Na opinião de Relvas (1996), podemos afirmar que a “família é o primeiro espaço onde a criança 
se integra e onde vai estruturar a sua personalidade. É a primeira Instituição Social que assegura 
e responde a determinadas necessidades tais como amor, carinho, afeto, alimentação, proteção 
e socialização, sendo um sistema que muda em função do espaço e do tempo” (Relvas, 1996). 
O conceito de família apresentado pela OMS em 1994 sublinha a importância de ultrapassar a 
ideia de laços biológicos ou legais, não podendo ser limitado a laços de sangue, casamento, 
parceria sexual ou adoção. Família, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2008) é o grupo 
cujas relações são baseadas na confiança, suporte mútuo e um destino comum (Ordem dos 
enfermeiros, 2008). Podemos concluir assim que não existe uma definição consensual sobre o 
conceito de família. De acordo com Hockenberry, Wilson, & Winkelstein (2011), tendo em conta 
o supracitado e assumindo que cada um pode escolher quem considera da sua família, cabe ao 
enfermeiro esclarecer junto da criança e figuras significativas / pais, quem exerce o papel pa-
rental em cada caso (Hockenberry & Wilson, 2014).  
Importa deste modo definir o que é a parentalidade, que de acordo com CIPE (2015), é “o pro-
cesso de tomar conta: assumir as responsabilidades de ser mãe/pai; comportamentos destina-
dos a facilitar a incorporação de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para 
otimizar o crescimento e desenvolvimento das crianças; interiorização das expetativas dos indi-
víduos, famílias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental adequados 
e inadequados” (Classificação Internacional de Enfermeiros, CIPE® - Versão 2015). Assim, a pa-
rentalidade surge como o conjunto de ações realizadas pelas figuras parentais de cada cri-
ança/jovem, utilizando os recursos intra e extrafamiliares, com o objetivo de promover o seu 
desenvolvimento (Cruz, 2013), sendo o adequado desenvolvimento físico, mental, espiritual, 
moral e social da criança e jovem da responsabilidade do adulto. O reconhecimento da família 
como fulcral na vida da criança está no centro dos CCF, um dos pilares da enfermagem em pe-
diatria, que tem como pressupostos fundamentais a dignidade, o respeito, a partilha de infor-
mação, a promoção da participação e colaboração, a par do empoderamento e capacitação da 
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desenvolvimento infantil aos pais, ajudando-os nas tomadas de decisões, para que estes consi-
gam lidar com os comportamentos desafiadores de cada fase do ciclo de vida da criança, com 
os seus pontos fortes e fracos numa tentativa de desencadear estratégias (Hockenberry & 
Wilson, 2014; Ordem dos enfermeiros, 2018). Deste modo, torna-se imprescindível a avaliação 
do risco familiar, tentando compreender a influência que o meio pode ter na prestação dos 
cuidados prestados e quais as intervenções de enfermagem que devem ser delineadas, sendo 
o Modelo de Avaliação Familiar de Calgary um precioso recurso para este efeito (Wright & 
Leahey, 2012).  
1.3.1. Modelo de Avaliação Familiar de Calgary  
O Modelo de Avaliação Familiar de Calgary consiste em estudar a família, a sua composição e 
os relacionamentos entre os seus elementos. Tem como princípio a existência de subsistemas 
de interação familiar, com o objetivo de promover um constante equilíbrio. O modelo configura 
três categorias principais para a avaliação familiar: avaliação estrutural, do desenvolvimento e 
funcional, tal como se verifica no diagrama ramificado seguinte (Wright & Leahey, 2002). 
  
Figura 1 - Diagrama Ramificado do Modelo de Avaliação da Família de Calgary.  
Fonte: Wright & Leahey, (2002, p.6) 
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Na aplicação do modelo de Calgary, o enfermeiro de família investiga as categorias e/ou subca-
tegorias mais pertinentes para cada situação. Na avaliação estrutural são abordadas três sub-
categorias: estrutura interna da família onde é avaliada a composição da família e as caracterís-
ticas dos seus membros, sendo utilizado para tal, o Genograma da Família; estrutura externa da 
família onde se avalia as interações familiares nos sistemas mais amplos (p. ex.: comunidade, a 
família alargada) e as comunicações internas entre os membros da família através do Ecomapa 
Familiar; o contexto, onde a colheita de dados é realizada enquadrando a família e os seus 
membros na planificação dos cuidados de saúde (Wright & Leahey, 2012).  
Após a avaliação da estrutura da família avalia-se o desenvolvimento da mesma, através da 
categorização dentro do ciclo vital familiar em que se encontra cada família, revelando um ritmo 
próprio (Wright & Leahey, 2012). O nível funcional da família avalia o modo como os membros 
da família interagem e trabalham entre si. Na avaliação instrumental analisa-se as atividades de 
vida diária de cada membro da família (p. ex.: rotinas, hábitos, etc.) enquanto na avaliação ex-
pressiva o foco de atenção são as interações entre os membros da família, com o objectivo de 
identificar necessidades e compreender a família enquanto sistema complexo e multidimensi-
onal (Wright & Leahey, 2012). 
1.4. Competências do enfermeiro especialista e mestre   
Falar em pediatria é falar de criança com idade inferior a dezoito anos, detentoras de princípios 
éticos e legais e de direitos no sentido da promoção e proteção da sua saúde, sendo fundamen-
tal que os profissionais de saúde, entre eles os enfermeiros atuem em conformidade para o seu 
bem-estar.  
Devido às peculiaridades da população pediátrica, após a criação da Declaração dos Direitos 
Humanos que nos alerta para os direitos existentes inerentes a todos os seres humanos, esta 
teve de ser revista e adaptada à população em causa. Foi com base nestes direitos particulares 
que as crianças passaram a ter que foi concebida, mais tarde, a Declaração Universal dos Direi-
tos das Crianças, cujo o objetivo era garantir o adequado crescimento e desenvolvimento de 
forma saudável, das mesmas (Augusto de Melo, Silva Marcon, & Teruya Uchimura, 2010). De 
acordo com o descrito na Convenção sobre os Direitos da Criança, retificada pelo Estado Portu-
guês em 1990, as crianças eram percebidas como “todo o ser humano menor de 18 anos, cons-
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dos profissionais e especial atenção dos gestores dos serviços de saúde” (Direção-Geral da 
Saúde, 2013). 
Como futuros EEESIP é imprescindível atuarmos na melhoria da saúde e /ou na minimização ou 
eliminação do sofrimento físico e psicológico da família tendo em conta a tríade (criança, famí-
lia, equipe de saúde). Na promoção do crescimento e desenvolvimento infantil é determinante 
a demonstração de conhecimento científico dos diferentes aspetos do desenvolvimento (físico, 
cognitivo, emocional, moral, motor, social, etc.), avaliando a criança/ jovem com a finalidade de 
transmitir orientações antecipatórias à família, que objetivem a obtenção do potencial máximo 
de desenvolvimento infantil (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018). Dito isto, é importante como 
EEESIP atuarmos ao nível dos cuidados atraumáticos, cujo objectivo passa por proporcionar um 
cuidado terapêutico através de um conjunto de intervenções que eliminem ou diminuam o so-
frimento físico e psicológico das crianças e família (Hockenberry & Wilson, 2014), através da 
utilização de estratégias, como a presença dos pais e a relação parental no controlo da dor, 
dando à criança e família a possibilidade de expressar os seus medos e receios, com a finalidade 
de as preparar da melhor maneira possível para os procedimentos e situações. Os cuidados 
parentais são essenciais e promotores do desenvolvimento infantil pelo que se deve incidir na 
capacitação e empoderamento dos pais (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Segundo o Decreto-Lei nº156/2015, nº3 do artigo 4ºdo REPE, o “enfermeiro especialista é o 
enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem (…), a quem foi atribu-
ído um título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para 
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na 
área da sua especialidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 99). O plano formativo, suportado 
pelas competências comuns do enfermeiro especialista e competências específicas do EEESIP 
preconizadas pela Ordem dos enfermeiros, tem como intuito adquirir e/ ou desenvolver com-
petências na área de especialização de enfermagem de saúde infantil e pediátrica (Ordem dos 
enfermeiros, 2011).  
É esperado que o enfermeiro especialista obtenha competências no domínio da responsabili-
dade profissional, ética e legal, na melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e das 
aprendizagens profissionais mencionados pela ordem dos enfermeiros. No domínio da respon-
sabilidade profissional, ética e legal estão associadas as competências para uma prática profis-
sional e ética no seu campo de intervenção promovendo os cuidados que respeitem os direitos 
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qualidade, este é composto pelas competências: desempenhar um papel dinamizador no de-
senvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clí-
nica; conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade e criar e 
manter um ambiente terapêutico seguro (Ordem dos enfermeiros, 2011). O domínio da gestão 
de cuidados diz respeito à otimização da resposta da equipa de enfermagem e seus colabora-
dores à articulação na equipa multiprofissional e à liderança e gestão dos recursos às situações 
e ao contexto, visando a otimização da qualidade dos cuidados. Por último as competências no 
domínio das aprendizagens profissionais são: desenvolver o autoconhecimento e a assertivi-
dade; basear a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento 
(Ordem dos enfermeiros, 2011).  
O título de especialista, independentemente da área clínica, visa o desenvolvimento da investi-
gação que leve à melhoria da prática clínica. Este concede ao enfermeiro um papel influente na 
educação dos indivíduos, grupos e comunidade alvo de cuidados, assim como dos pares, na 
orientação, aconselhamento e liderança da equipa (Ordem dos enfermeiros, 2011). 
Não obstante da importância das competências anteriormente mencionadas, importa mencio-
nar as competências EEESIP que são: - Assiste a criança/jovem com a família, na maximização 
da sua saúde (unidades de competência - implementa e gere, em parceria, um plano de saúde, 
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção social da cri-
ança/jovem; diagnostica precocemente e intervém nas doenças comuns e nas situações de risco 
que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem); cuida da cri-
ança/jovem e família nas situações de especial complexidade (unidades de competência - re-
conhece situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte e presta cuidados de 
enfermagem apropriados; faz a gestão diferenciada da dor e do bem estar da criança/jovem, 
otimizando as respostas; responde às doenças raras com cuidados de enfermagem apropriados; 
providencia cuidados à criança/ jovem promotores da majoração dos ganhos em saúde, recor-
rendo a uma variedade de terapias de enfermagem comuns e complementares, amplamente 
suportadas na evidência; promove a adaptação da criança/ jovem e família à doença crónica, 
doença oncológica, deficiência/incapacidade); presta cuidados específicos em resposta às ne-
cessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem (unidades de compe-
tência - promove o crescimento e o desenvolvimento infantil; promove a vinculação de forma 
sistemática, particularmente no caso do recém-nascido doente ou com necessidades especiais; 
comunica com a criança e família de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento e à cul-
tura; promove a autoestima do adolescente e a sua auto- determinação nas escolhas relativas 
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Desta forma, pode-se afirmar de forma sucinta que, o EEESIP presta cuidados à criança saudável 
e/ou doente, nos diversos contextos de atuação de enfermagem, em parceria com a famí-
lia/pessoa significativa, através de ações de educação para a saúde, no sentido de fomentar e 
intensificar o seu potencial máximo, pela identificação e mobilização dos recursos de suporte 
no binómio criança/família (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018).   
Torna-se assim fundamental que como futuros enfermeiros especialistas e mestres, desenvol-
vamos as competências em cima mencionadas e reflitamos sobre as atitudes e ações diárias, 
readaptando o processo organizacional relativamente ao acolhimento, interação e fatores re-
dutores de stress, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde realizados à cri-
ança/jovem. 
É com o objectivo de realizar uma correta vigilância em Saúde Infantil e Juvenil, que surge o 
programa de vigilância que objetiva intervenções que visam a obtenção contínua de ganhos em 
saúde nesta população, através da: avaliação do crescimento e desenvolvimento; da estimula-
ção de comportamentos promotores de saúde (p. ex.: nutrição adequada, pratica regular de 
exercício físico, brincar entre outros); da promoção de comportamentos saudáveis e prevenção 
de riscos; da deteção precoce de situações de especial atenção, sinalizando e dando apoio con-
tinuo sempre que a situação assim exigir (p. ex.: malformações formações congénitas, altera-
ções do comportamento, doenças crónicas/ crianças com deficiências, famílias/ crianças vitimas 
de abusos e maus tratos, etc.) e da prevenção e identificação de doenças comuns para as dife-
rentes idades, alertando os pais e cuidadores para sinais e sintomas (Direção-Geral da Saúde, 
2013). 
Para tal é importante a existência de sinergias entre as diferentes equipas (intra e interinstitu-
cionais) com as famílias e a comunidade, através da otimização dos recursos disponíveis e das 
competências técnicas previamente adquiridas, utilizando sempre os princípios éticos e deon-
tológicos, no sentido de assegurar e otimizar a vigilância adequada da saúde das crianças/ jo-
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2. O CASO DO R.G. 
Neste capítulo irei abordar o caso do R.G., dando a conhecer a sua história de saúde, estrutura 
familiar e contexto social, realizando um plano de cuidados onde irei projetar possíveis inter-
venções a serem implementadas na consulta de vigilância que irá ser programada entre a con-
sulta dos 12m e a consulta dos 24 meses (possivelmente aos 15 meses aquando da vacinação) 
dado o seu atraso na aquisição de determinadas competências de desenvolvimento. O caso 
seguinte é real com dados verídicos de uma criança seguida na consulta de vigilância de saúde 
infantil da USF, contudo o nome/ iniciais são fictícias protegendo assim a identidade da criança 
e família.  
 
Por motivos ético-legais e respeitando a privacidade da criança e família, optámos por retirar 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A elaboração deste trabalho possibilitou a consolidação de conhecimentos sobre a temática do 
desenvolvimento infantil, da avaliação familiar, e de todos os instrumentos disponíveis para 
uma melhor promoção da saúde. Foi igualmente importante reforçar os conhecimentos e como 
agir como futura EEESIP e mestre, na promoção de cuidados de elevada qualidade e excelência. 
O presente trabalho permitiu também refletir sobre as práticas, confrontando-as com a litera-
tura científica disponível, revelando-se desta forma uma valiosa oportunidade de aprendizagem 
e desenvolvimento pessoal, académico e profissional.  
Deste modo, posso afirmar que alcancei os objetivos aos quais me propus e que se encontram 
descritos na introdução, não só ao nível das diferentes pesquisas realizadas sobre desenvolvi-
mento, mas também sobre o conhecimento adquirido sobre o programa nacional de saúde in-
fantil e juvenil, a avaliação e classificação familiar e de que forma posso atuar e melhorar os 
cuidados como futura EEESIP. Importa ainda ressalvar que foi a partir da aquisição destes co-
nhecimentos que me foi permitido realizar e delinear um plano de ação para o menino em causa 
e sua família, levantando diagnósticos e intervenções de enfermagem para uma melhor presta-
ção de cuidados. A construção da história obrigou-me ainda a mobilizar e sintetizar a informa-
ção que considerei mais relevante, desenvolvendo um raciocínio clínico e lógico na determina-
ção das prioridades.   
No que à saúde infantil diz respeito, o binómio criança/família deve merecer a contribuição de 
todos os enfermeiros, no estabelecimento de uma parceria cuidados que permitam a otimiza-
ção da saúde, sendo fundamental o papel e as competências do enfermeiro especialista em 
saúde infantil e pediátrica na aplicação de intervenções promotoras do desenvolvimento e cres-
cimento da criança, na procura da excelência dos cuidados prestados às crianças.  
Como aspetos facilitadores destaco o apoio da enfermeira orientadora, assim como o exercício 
de treino realizado no âmbito da unidade curricular enfermagem de saúde infantil e pediátrica 
I, que me permitiu treinar os diagnósticos e intervenções de enfermagem segundo a CIPE, mo-
tivando o processo de aprendizagem. Dos aspetos dificultadores, posso destacar em primeiro 
lugar o facto de apenas ter estado em contacto com a família em dois momentos, e embora 
pense que tenha feito uma boa colheita, poderão existir aspetos importantes em relação à fa-
mília que poderão não ter sido mencionados. Outro aspeto dificultador, foi o facto de trabalhar 
no âmbito hospitalar não tendo tido nenhum contacto com os cuidados de saúde primários, a 
não ser durante a licenciatura, pelo que constituiu um enorme desafio, agarrar numa situação 
real, estuda-la e realizar intervenções e/ou estratégicas com vista à satisfação das necessidades 
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ANEXO 1 – PARÂMETROS A AVALIAR NA CONSULTA DO 1 AOS 3 ANOS 
 
***Aplicação da Escala de rastreio de Mary Sheridan modificada (ver Texto de apoio 1 – Avalia-
ção do desenvolvimento) das Recomendações do GRISI. http://www.spp.pt/Userfi-
les/File/App/Artigos/2/20080219173802_Consensos%20SPP_GRISI_38%28 5%29.pdf  
****Em famílias de risco, pesquisar sinais de mutilação genital feminina – Orientação da DGS 
005/2012 sobre mutilação genital feminina – www.saudereprodutiva.dgs.pt 
 
1. Verificar o estado dentário – Se for detetado algum dente com cárie dentária, a situação é 
considerada de alto risco, justificando intervenção e encaminhamento adequado (ver Texto de 
apoio Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral – aplicação em saúde infantil e juvenil – 
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2. Confirmar a presença de testículos nas bolsas e, em famílias de risco, pesquisar sinais de mu-
tilação genital feminina – Orientação da DGS 005/2012 sobre mutilação genital feminina – 
www.saudereprodutiva.dgs.pt  
3. Sinal de alerta – não pega nos brinquedos ou fá-lo só com uma mão; não brinca; não responde 
à voz; não estabelece contacto.  
4. Verificar sempre o estado vacinal da criança e atualizá-lo de acordo com o PNV.  
5. Sinal de alerta – dificuldade do bebé em estabelecer relações diferenciadas e em explorar.  
6. Exposição ao fumo ambiental do tabaco em casa/automóvel; risco de acidentes domésticos, 
rodoviários e de lazer; exposição a problemas associados ao consumo de álcool e/ou outras 
substâncias psicoativas no meio familiar/envolvente. 
7. Verificar a consolidação das aquisições dos 12 M de idade.  
8. Comunica os seus desejos ou necessidades apontando ou vocalizando. 





1. Referir a anorexia fisiológica do segundo ano de vida.  
2. A escovagem dos dentes deve ser efetuada duas vezes por dia (ver Texto de apoio 2 – Pro-
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3. Ler com os pais as informações que estão no BSIJ/emails do e Boletim entre a consulta atual 
e a próxima.  
4. Estimular a linguagem, compreensiva e expressiva, através de conversas, canções, livros, 
“anúncios”, entre outros.  
5. Falar sobre a afirmação da personalidade, birras e regras sociais.  
6. Reforço positivo da capacidade exploratória do bebé.  
7. Brincar, passear, dormir.  
8. Vida (hábitos e rotinas diários) na creche, ama ou outros cuidadores.  
9. Restrição de alimentos açucarados, fritos, sumos, gorduras.  
10. Independência, ansiedade de separação, terrores noturnos.  



















APÊNDICE IV -  
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Guia Orientador: 
Estratégias Cognitivas:  
• Distração: conversa não relacionada com o procedimento (p. ex.: contar até 10 ou de 10 para 1, fazer jogos de números ou de palavras, contar coisas 
que gosta de fazer). 
• Reforço Positivo: Atribuir à criança um prêmio ou diploma se a criança se mantiver quieta e colaborante.  
• Imaginação Guiada: constrói-se uma história que inclui este personagem favorito, pode-se referir os poderes especiais do herói. 
• Simulação: 
 
Estratégias Comportamentais:  
• Distração comportamental: ver um pequeno filme ou jogo de vídeo simples.  













APÊNDICE V -  
Panfleto USF: Crescer Brincado (brin-
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APÊNDICE VI -  
Póster USF: Crescer Brincado (Brinquedo 
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APÊNDICE VII -  
Póster USF: Era uma vez as  
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APÊNDICE VIII -  
Sessão de Educação para a Saúde - Pro-
moção do Brincar na USF: A importância 
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 INTRODUÇÃO  
A proposta da realização desta sessão de Educação para a Saúde decorreu no âmbito da 
unidade curricular de Estágio I, no ano letivo de 2017/2018, inserida no 2º Mestrado em Enfer-
magem, área de especialização de Saúde Infantil e Pediátrica, na Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal, em associação com a Universidade de Évora, Escola Superior de 
Saúde do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias do Instituto Po-
litécnico de Castelo Branco e Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre, 
sob a regência do Professor António Casa Nova, com a colaboração e orientação da Professora 
Margarida Malcata. 
Segundo Gomes et al., (2015, p. 376) a formação pode ser definida como, “conjunto de ex-
periências de aprendizagem planeadas por uma organização, com o objectivo de introduzir uma 
mudança nas capacidades, conhecimentos, atitudes e comportamentos dos empregados no tra-
balho”. Da relação entre os conhecimentos adquiridos e a reflexão diária da prática dos enfer-
meiros, emerge assim a formação.  
Deste modo, a sessão teve como finalidade a promoção do uso do brinquedo terapêutico 
no qual se insere o brincar durante a consulta de saúde infantil ou a realização de procedimen-
tos, como método de distração, conforto e comunicação com a criança, cuja finalidade é a de 
minimizar ou diminuir os medos, receios e a ansiedade provocada pelo procedimentos, sobre-
tudo nas crianças até aos 5 anos (lactentes, toddlers e pré-escolares), por ser nestas idades que 
ocorrem a maioria das consultas de saúde infantil e as vacinas obrigatórias do programa nacional 
de vacinação (1.ª semana de vida, 1 mês, 2 meses (M),4 M, 6 M, 9 M, 12 M, 15 M, 18 M, 2 A, 3 
A, 4 A e 5 A).  
Partindo do princípio que a vacinação é um momento potenciador de ansiedade e stress na 
criança saudável, a utilização destas estratégias é fulcral para o desenvolvimento, adaptação e 
compreensão da criança relativamente a todo o processo (Hockenberry & Wilson, 2014). O en-
fermeiro tem o papel de proporcionar o máximo conforto e bem-estar à criança/jovem e família 
restabelecendo o equilíbrio dos mesmos, sendo para isso fundamental que a criança brinque, 
comunique, se desenvolva (Kolcaba, Tilton, & Drouin, 2006). A pertinência desta sessão sobre a 
temática em causa, surgiu após troca de ideias e conhecimentos junto da enfermeira orienta-
dora da Unidade de Saúde Familiar em causa e a professora orientadora da Tese, uma vez que 
se trata de uma atividade e estratégia que pode ser usada pelos enfermeiros aquando das suas 
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1. FUNDAMENTAÇÃO DA SESSÃO  
Foi em 1970 que Florence Nightingale mencionou pela primeira vez a importância do brin-
quedo na enfermagem pediátrica, uma vez que através da brincadeira a criança comunica com 
o meio onde vive, expressando seus sentimentos, ansiedades e frustrações, tornando tudo me-
nos traumático (Veiga, Sousa, & Pereira, 2016).  
Brincar é uma das atividades mais relevantes na vida da criança, tão importante quanto a 
higiene, a alimentação, o sono e outras necessidades básicas (Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, 
& Almeida, 2015), sendo essencial para o seu desenvolvimento, adaptação às situações com as 
quais se depara, assim como na manutenção e recuperação da sua saúde (Pontes, Folkmann, 
Tabet, Cunha, & Almeida, 2015). Desde que nasce a criança interage com o meio e aprende com 
o ambiente que o rodeia, crescendo com e sobre ele e sobre si mesmo, estudando como deve 
interagir com as diferentes situações de forma a melhor se adaptar à sociedade, o que pode ou 
não fazer, etc. (Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida, 2015). Elas ainda não são capazes 
de compreender e expressar os seus sentimentos verbalmente, contudo através da brincadeira 
e das atividades lúdicas, demonstram e manifestam-se simbolicamente, ajudando-as a superar 
o sofrimento em momentos de tensão (Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida, 2015).  
As brincadeiras têm, de acordo com Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida (2015) 
diversas finalidades: Recreativas: Aquelas que divertem, distraem e dão prazer à criança em 
brincar; Estimuladoras:  Favorecem o desenvolvimento das capacidades cognitivas, sociais, cri-
ativas e sensório-motoras da criança; Socializadoras: Aquelas que levam a criança a estabelecer 
relações sociais com outras crianças e a compreender o que é certo e/ou errado; Terapêutica 
ou catártica: Tem a função de diagnosticar situações difíceis vivenciadas pela criança, ajudando-
a a diminuir a ansiedade e a aliviar a tensão.  
As brincadeiras terapêuticas são muito utilizadas pelos profissionais de saúde, nomeada-
mente pelos enfermeiros, sendo o Brinquedo terapêutico o mais utilizado, uma vez que pode 
ser desenvolvido por diversos profissionais e em qualquer local, com diversas finalidades como 
é o caso dos procedimentos dolorosos, causadores de medo e sofrimento físico e emocional à 
criança, sobretudo quando esta não é preparada e apoiada devidamente. Este pode ser subdi-
vidido em três tipos: brinquedo dramático: permite descarga emocional; brinquedo instrucio-
nal: capacitador de funções fisiológicas; brinquedo terapêutico: importante na assistência à cri-
ança, facilitando uma resposta positiva durante os procedimentos, uma vez que o brinquedo 
associado é reconhecido como uma forma de comunicação universal das crianças, ajudando 
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Assim sendo pode-se definir o brinquedo terapêutico (BT) como sendo um “instrumento 
desenvolvido para a criança aliviar a ansiedade causada por experiências incomuns para a idade, 
que costumam ser ameaçadoras” (Veiga, Sousa, & Pereira, 2016, p. 62), e “requerem mais do 
que recreação para resolver a ansiedade associada, devendo ser utilizado sempre que ela tiver 
dificuldade em compreender ou lidar com uma experiência difícil ou necessitar ser preparada 
para procedimentos” (Ribeiro, Sabatés, & Ribeiro, 2001, p. 421). Ele tem como objetivo propor-
cionar à criança uma melhor compreensão dos procedimentos a que será sujeita, auxiliando a 
equipe de enfermagem na preparação da criança para os procedimentos, numa tentativa de 
diminuir o medo e o stress do procedimento através da dramatização e manuseamento dos 
instrumentos utilizados, promovendo o bem-estar psicofisiológico da criança/ jovem (Ribeiro, 
Sabatés, & Ribeiro, 2001). Os pré-escolares (crianças entre os 3-5 anos), são por isso os que mais 
beneficiam do brinquedo terapêutico, por a sua estrutura cognitiva e psico-emocional ainda es-
tar em desenvolvimento, não possuindo estratégias para enfrentar situações dolorosas, recor-
rendo frequentemente à imaginação. O brinquedo torna-se assim o principal meio de comuni-
cação entre a criança e o profissional, influenciando o seu comportamento durante alguns pro-
cedimentos como por exemplo a vacinação (Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida, 2015).  
O momento da vacinação, ao nível dos cuidados de saúde primários, é o procedimento 
que mais desequilibra o bem-estar da criança, pelo stress, angustia e ansiedade que provoca na 
criança, família e até nos próprios profissionais, sendo por isso, um dos pilares essenciais a se-
rem trabalhados na promoção da criança e jovem (Schechter, et al., 2007). Proporcionar con-
forto à criança mesmo aquando dos procedimentos mais dolorosos é fundamental e como fu-
tura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP) existe um 
encargo acrescida na “promoção e maximização da saúde e bem-estar da criança e do jovem " 
(Ordem dos enfermeiros, 2019).  
A sessão tem como objectivo: Sensibilizar as enfermeiras da USF, para a importância da 
promoção do brincar e do brinquedo terapêutico enquanto instrumento nas consultas de Saúde 
Infantil, sobretudo aquando da vacinação das crianças dos 0 aos 5 anos, relembrando e reafir-
mando a importância das diferentes estratégias, e será destinada aos Enfermeiros dessa mesma 
unidade. Esta intervenção assume assim uma particular relevância pois irá relembrar e apresen-
tar diversas estratégias que poderão ser usadas por estas enfermeiras no sentido de desmistifi-
car medos e fantasias e fatores de stress provocados pela “bata branca” durante as consultas e 
sobretudo pela vacinação. O brinquedo possibilita à criança expressar livremente suas emoções 
e os seus sentimentos, logo não é esperado que ela nunca chore ou grite no procedimento, 
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2. PLANO SESSÃO  
Plano Sessão 
Aluna: Cátia Silva 
Aluna de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem 
de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
Tema: A importância do Brincar e o Brinquedo Terapêutico na Consulta de Saúde Infantil.  
 
Data: 20 de junho de 2018 
Local: Sala de Reuniões da USF  
Duração: 30 minutos 
 
Destinatários: Enfermeiros da USF em causa 
 
Objetivo Geral: 
✓ Sensibilizar as enfermeiras da USF para a importância da promoção do brincar e do brin-
quedo terapêutico enquanto instrumento nas consultas de saúde Infantil.  
Objetivos Específicos: 
Que os enfermeiros/ sejam capazes de: 
✓ Compreender a importância da utilização do brinquedo terapêutico aquando da va-
cinação;  
✓ Identificar as necessidades da Equipa de Enfermagem; 
✓ Reconhecer qual o brinquedo mais apropriado a cada faixa etária;  
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Conteúdos Métodos Intervenientes Recurso Tempo 
Introdução: Apresenta-
ção do tema da sessão Expositivo Cátia Silva Sala Reuniões 5 min 
Desenvolvimento: 
1. Definir brinquedo te-
rapêutico e brincar; 
2. Compreender a im-
portância do brincar 
para a criança; 
3. Reconhecer qual o 
brinquedo mais apropri-
ado a cada faixa etária;  
4. Identificar a necessi-
dade de utilização do 
brincar e do brinquedo 
terapêutico na consulta 
de saúde infantil; 
5. Descrever técnicas 
que auxiliem os enfer-

















Enfermeiros USF  
Entrega questio-
nário de avalia-










 LIX  
Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
3. CARTAZ DE DIVULGAÇÃO DA SESSÃO FORMATIVA 
 
2º Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica  
 















Cátia Silva (Aluna de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem de 
Saúde Infantil e Pediátrica) 
Formandos: 
Enfermeiros USF  
Data e Hora: 20 de junho de 2018 às 13h 
Local: Sala de Reuniões da USF  
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5. GRELHA DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SA-
ÚDE  
Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde - A importância do Brincar 
na consulta de saúde Infantil 
 
Após o término da Sessão de Educação para a Saúde, é importante fazer um balanço, para pos-
terior reflexão sobre os aspetos que poderão ser melhorados, numa tentativa de melhorar as 
próximas sessões, e os aspetos que foram ao encontro das espectativas iniciais dos formandos.  
Tendo em conta o supracitado, solicito o preenchimento deste questionário que é anónimo. 
Assinale, numa escala de 1 a 5, com uma X o número que corresponde a sua opinião.  
1- Insuficiente        2- Suficiente    3- Bom 4- Muito Bom        5- Excelente 
 
Como classifica a sessão: 
A. Quanto à temática? 
1 2 3 4 5 
 
B. Relativamente à forma como foi abordado? 
1 2 3 4 5 
 
C. Quanto aos objetivos delineados se foram atingidos? 
1 2 3 4 5 
 
D. Quanto à sua utilidade da sessão na melhoria da prestação de cuidados? 
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6. AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
Após o término da sessão de formação realizada no dia 21 de junho de 2018 na USF, foi 
facultado tempo a toda a equipa para uma reflecção em conjunto sobre a importância e a per-
tinência da temática apresentada bem como sobre a possível implementação ou reimplemen-
tação destas técnicas nos cuidados à criança e jovem.  
Foi igualmente facultado o questionário, anteriormente explanado com o intuito de com-
preender a opinião dos formandos sobre temática mencionada, bem como da apresentação re-
alizada, tendo em conta os objetivos traçados inicialmente. Da resposta aos questionários pôde-
se concluir que a maioria:  
- Achou a temática muito boa (Nota média da sessão 4); 
- Achou a forma como foi abordada muito boa (Nota média da sessão 4); 
- Achou que os objetivos foram atingidos (Nota média da sessão 4); 
- Achou a sessão muito boa a excelente no que concerne à sua utilidade na melhoria da 
prestação de cuidados (Nota média da sessão 4,6).  
 
Os dados supracitados estão registados no gráfico seguinte, tendo por base um universo de 





Com isto pôde-se então concluir que a equipe de enfermagem considerou a sessão positiva 
e pertinente, assim como a minha formação, que consideraram pertinente e clara, tendo ido 

















Média e Percentagem da Classificação da Sessão 
Gráfico 1 - Média e percentagem das avaliações realizadas pelos Enfºs da USF, após a sessão de 
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Esta formação foi importante, pois permitiu partilhar os conhecimentos adquiridos pela 
evidência científica sobre a temática, refletindo em conjunto com toda a equipa, existindo uma 
troca de experiências enriquecedoras no percurso académico, enquanto profissional e enquanto 
pessoa.  
As principais estratégias que considero relevantes desenvolver prende-se com o melhorar 
o espaço pediátrico da USF, tornando o ambiente mais acolhedor para a criança e jovem. A Mu-
sicoterapia como estratégia de fácil acesso, foi já um projeto iniciado aquando da minha passa-
gem, de modo relaxar e diminuir o stress da criança/jovem durante a consulta ou a vacinação 
que são momentos causadores de grande ansiedade para a criança e família.   
Outra das estratégias passa pela realização de reflecções em equipa no sentido de melhor 
adequar cada estratégia à criança em causa, à sua idade, grau de desenvolvimento e à família. 
Após a utilização de cada estratégia é importante avaliar a sua eficácia analisando a pertinência 
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REFLEXÃO DE ESTÁGIO 
As experiências e o percurso que cada um realiza ao longo da nossa vida vai influenciar de 
forma direta ou indireta na construção da identidade enquanto pessoas e profissionais. O pen-
samento reflexivo ajuda na asseveração da identidade profissional uma vez que permite pensar 
sobre as situações, tomando consciência das situações através de ideias mais informadas sobre 
elas (Abreu, W., 20071). Tendo em conta isto, Gibbs, G. (1988), criou um ciclo - Ciclo de Gibbs – 
que esquematiza as diferentes etapas que permitem espelhar o que ocorreu, o que sentimos, e 
que podíamos ter feito, analisando a prática com o intuito da melhoria e crescimento constante 
(Gibbs, G., 19882). Na reflexão que se segue foram então utilizadas as diversas etapas do ciclo 
de Gibbs – descrição, pensamentos e sentimentos, avaliação, análise, conclusão e planear a ação 
- ainda que não esteja a reflexão dividida por cada etapa (Gibbs, G., 1988).  
 
Situação clínica  
 Quando se optou por realizar estágio em neonatologia, tinha-se alguma espectativa so-
bre o que se iria encontrar, ao mesmo tempo que me sentia muito ansiosa e com algum medo, 
por ser uma área que desconhecida na prática. Embora existisse alguma noção teórica dos cui-
dados prestados, das patologias e de algumas particularidades deste serviço tão particular de-
vido às aulas teóricas que tivemos ao longo do mestrado (e já anteriormente da licenciatura), a 
verdade é que a nível prático, de funcionamento e de cuidados a um bebé prematuro sentia-me 
nula e isso deixou-me extremamente nervosa. Como prestar cuidados a um recém-nascido tão 
pequeno? Como não lhe fazer mal? Uma vez que já trabalhei e trabalho em pediatria já prestei 
cuidados a inúmeras crianças pequenas e recém-nascidos mas não a nenhum prematuro ou 
grande prematuro nos primeiros dias de vida. Mas foi por tudo isto e por sentir que precisava 
de conhecer mais e melhor o mundo da neonatologia, e adquirir competências nesta área que 
selecionei este campo de estágio que me deixou apreensiva, ansiosa, nervosa, mas curiosa ao 
mesmo tempo.  
                                                          
1 ABREU, W. (2001). Identidade, Formação e Trabalho. Das culturas locais às estratégias identitárias dos En-
fermeiros. Lisboa: Educa.  
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Contudo o segundo turno (o primeiro foi a apresentação) na unidade de cuidados inter-
médios não foi o esperado, por não e identificar com o trabalho realizado, bem como por não 
compreender a paixão que algumas pessoas têm por aquela área. Não entendia o que tinha de 
especial e bonito trabalhar com crianças com as quais pouco podia interagir. Parecia tudo muito 
mecânico e programado, leite, fralda, posicionar, leite, fralda, posicionar… claro que haviam en-
sinos, mas como era o turno da noite e os pais não ficam por opção deles, nem isso havia, por 
isso eu não conseguia entender a magia da neonatologia. Mas por incrível que pareça, ou porque 
o destino assim o desejou tudo mudou no terceiro turno que realizado. 
Aproximadamente u mês e meio foi o tempo que esperou a mãe do bebé que mudou a 
minha visão sobre o trabalho realizado em neonatologia. Tratava-se de um grande prematuro 
que tinha nascido por volta das 25 semanas de gestação para quem as coisas não tinham sido 
fáceis até então. Entre entubações e algumas complicações apenas no dia anterior a este episó-
dio ele tinha sido colocado em nCPAP, sinal que estaria melhor e que era provavelmente a altura 
de se tentar colocar, nem que por breves instantes, ao colo da mãe (o pai não estava presente 
naquele dia), e assim foi após se falar com a equipe médica para validar a estabilidade daquele 
bebé. E pouco mais há a dizer… a emoção, o medo, o turbilhão de sentimentos que aquela mãe 
estava a sentir eram visíveis e emocionantes. Quando a enfermeira pediu para esperar só uns 
10 min, a resposta foi imediata, claro que sim, quem esperou tanto até agora para o sentir es-
pera mais um pouco, estava excitada, ansiosa…  
Não sou mãe, nem imagino sequer o que é estar naquela situação. Sei pelo que me con-
tam e vejo, que o momento que uma mãe sabe que está grávida e a gerar um filho é mágico e 
único, e que a partir desse momento a nossa imaginação viaja a idealizar como será, com quem 
será parecido, terá o feitio de quem? A nossa vida passa a não ser só nossa, e tudo muda e nós 
preparamo-nos para mudar física e emocionalmente. Nunca mais será igual a vida que conhecí-
amos até então… mas e estas mães?  
O filho perfeito idealizado não é o que está à nossa frente. Os primeiros momentos viven-
ciados não eram supostos ser assim, separados por uma incubadora, onde apenas o toque pode 
ocorrer… As dúvidas, as incertezas, o medo, passam a viver diariamente e cada dia passa a ser 
uma vitória, para os pais e para os pequenos guerreiros. Por isso aquelas emoções vividas por 
aquela mãe, aquele pequeno momento era tudo para ela. E foi tudo para mim… Ao pegar nele, 
quando o colocaram no seu peito com o método do canguru, os seus olhos encheram-se de 
lágrimas, era se não o momento, um dos mais felizes da sua vida, um daqueles pelo qual espe-
rara mês e meio. Foi perfeito para os dois, a simbiose perfeita como se fossem um, de tal forma 
que parecia que estava hemodinamicamente mais estável que quando estava na incubadora, e 
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talvez estivesse pelos inúmeros benefícios que este método traz à mãe e ao filho. Foi para ela e 
para mim, que com ela me emocionei… As lágrimas e a magia da neonatologia estava ali, mesmo 
à minha frente carregada de amor, emoção. Já tive momentos marcantes no meu trabalho que 
mexeram comigo, que me marcaram pelo bom e pelo mal, e este será certamente um daqueles 
que nunca irei esquecer. Senti-me pequena nos meus problemas e “ignorante” por ter pensado 
que a neonatologia era muitas máquinas e coisas técnicas, quando é um serviço carregado de 
amor, confiança, respeito.  
Foi um, senão o momento mais marcante em todo o estágio, mesmo sabendo que quatro 
semanas é pouco, pode ser muito quando um gesto e ato não simples nos dá e faz crescer e 
aprender tanto. As palavras parentalidade e vinculação têm muito significado e num serviço com 
tanta especificidade técnica é o valor que mais sobressai. A família, o amor são valores impor-
tantes para mim, e uma das coisas que mais me marca na nossa profissão é a relação de ajuda 
ao outro, de confiança e tudo isto eu passei a ver na neonatologia. A partir daquele momento o 
estágio teve outro encanto, outra magia, outros momentos enternecedores que me encheram 
o coração de alegria e amor. Felizmente para esta família, aquele foi o primeiro dia de vários em 
que lhe pegaram ao colo, sim porque no dia seguinte foi o pai que viveu esse momento e embora 
não estivesse presente no momento inicial, quando cheguei ele estava com ele ao colo e o re-
trato familiar comovia e fazia sorrir todos os que presenciavam aquele momento. Claro que a 
nível técnico também perdi os meus medos, cuidei dos bebés e aprendi e ganhei muitas compe-
tências novas, mas comparado com o que senti no momento em que a mãe se emocionou, fo-
ram apenas ações técnicas, mesmo que para o conforto e bem-estar daqueles de quem cuida-
mos.  
Por tudo isto, considero que esta experiência foi muito rica do ponto de vista do cresci-
mento pessoal e profissional, contudo é importante relembrar que nem sempre as coisas correm 
bem, que em neonatologia cada dia é um dia e o presente tem um significado muito importante, 
uma vez que de um momento para o outro tudo pode mudar, e todo o processo pode retroce-
der. E neste sentido é importante relembrar que quem trabalha nesta área tem de estar prepa-
rado para todo este processo. São habitualmente internamentos longos, onde a parte relacional 
e emocionar é colocada à prova constantemente. Criam-se relações familiares muito relevantes 
e laços que marcam as famílias e as pessoas que lá trabalham e prova disso são as inúmeras 
visitas de pais que conviveram e viveram aquela realidade que constantemente vão visitar o 
serviço ou que no meu serviço comentam o quanto gostaram e foram bem tratados no serviço 
de neonatologia.  
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Quanto ao que mais poderia ter feito, sinceramente não sei… eu simplesmente vivi esta 
experiência em que as emoções estiveram à flor da pele. Deu tempo aqueles pais para aprovei-
tarem o momento e poderem expressar tudo o que sentiam, embora não fossem precisas pala-
vras. O momento falou por si mesmo. Talvez eu não estivesse preparada para aquilo, mas sin-
ceramente acho que eu precisei daquele momento. Por isso não acho que pudesse ter feito mais 

















APÊNDICE X – Portfólio de Estágio: 
Dor em Neonatologia: Avaliação e estra-
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INTRODUÇÃO  
A proposta da realização desta sessão de Educação para a Saúde decorre no âmbito da 
unidade curricular de Estágio Final, no ano letivo de 2018/2019, inserida no 2º Mestrado em 
Enfermagem, área de especialização de Saúde Infantil e Pediátrica, na Escola Superior de Saúde 
do Instituto Politécnico de Setúbal, em associação com a Universidade de Évora, Escola Superior 
de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias do Instituto 
Politécnico de Castelo Branco e Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre, 
sob a regência da Professora Mª. Antónia Chora, com a colaboração e orientação da Professora 
Margarida Malcata e coorientação da Professora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos. 
A formação é um processo contínuo e fulcral para o desenvolvimento profissional e pes-
soal ao longo do ciclo vital que pressupõe mudança, progresso contínuo e diferenciação dos 
recursos humanos vitais (Rego, et al., 2015). Tem como objetivo melhorar e evoluir em três áreas 
fundamentais do saber – saber-saber, saber-fazer e saber ser e estar (Rego, et al., 2015). A 
aprendizagem contínua dos profissionais é assim fundamental para uma melhor prática clínica, 
e encontra-se plasmado nos documentos legislativos referentes do exercício de enfermagem, 
destacando-se o Decreto-Lei n.º 247/2009, de 22 de Setembro (Ministério da Saúde, 2009a), o 
Decreto-Lei n.º 248/2009, de 22 de setembro (Ministério da Saúde, 2009b) e o Regulamento do 
Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE) (Ordem dos Enfermeiros, s.d.).  
Deste modo, visto que alguns objetivos da Promoção do Brincar (tema geral da Tese) são 
a diminuição do stress através da comunicação, distração, promoção do conforto, confiança e 
relação, e tendo por base a população Neonatal a sessão teve como finalidade relembrar quais 
as escalas de dor mais apropriadas à população em causa, assim como as estratégias não farma-
cológicas adequadas a cada procedimento. São estratégias e atividades que podem ser usadas 
pelos enfermeiros aquando das suas intervenções (Kolcaba, Tilton, & Drouin, 2006) numa ten-
tativa de melhoria dos cuidados prestados (OE 2019).  
A pertinência da sessão sobre a temática em causa no serviço de Neonatologia, ocorre 
por ser uma equipa em mudança com a integração de vários elementos novos, e após um levan-
tamento informal das necessidades do serviço, e de uma troca de ideias e opiniões junto da 
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1. FUNDAMENTAÇÃO DA SESSÃO  
Desde que nasce a criança interage e aprende com o ambiente que o rodeia, crescendo 
com e sobre ele e sobre si mesmo, estudando como deve lidar com as diferentes situações de 
forma a melhor se adaptar à sociedade, ao que pode ou não fazer, etc. (Pontes, Folkmann, Tabet, 
Cunha, & Almeida, 2015). As brincadeiras têm, de acordo com Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, 
& Almeida (2015) diversas finalidades: Recreativas: Aquelas que divertem, distraem e dão pra-
zer à criança em brincar; Estimuladoras: Favorecem o desenvolvimento das capacidades cogni-
tivas, sociais, criativas e sensório-motoras da criança; Socializadoras: Aquelas que levam a cri-
ança a estabelecer relações sociais com outras crianças e a compreender o que é certo e/ou 
errado; Terapêutica ou catártica: Tem a função de diagnosticar situações difíceis vivenciadas 
pela criança, ajudando-a a diminuir a ansiedade e a aliviar a tensão (Pontes, Folkmann, Tabet, 
Cunha, & Almeida, 2015).  
É tendo em conta os desígnios do brincar cuja principal finalidade se prende com o rela-
cionar, comunicar, desenvolver, estimular, confortar, entre outras, que surge esta sessão. Pro-
porcionar um maior conforto ao neonato através das estratégias não farmacológicas durante os 
procedimentos mais dolorosos, e não só, é fundamental sendo que, como futura Enfermeira 
Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP) existe um encargo acrescido 
na “promoção e maximização da saúde e bem-estar da criança e do jovem" (Ordem dos 
enfermeiros, 2019). É da competência do mesmo cuidar do bebé em situações de especial com-
plexidade através de uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança e jovem na oti-
mização das suas respostas (OE, 2018).  
A sessão tem assim como objectivo: Relembrar as diferentes escalas de dor existentes e 
adaptadas à neonatologia e sensibilizar os enfermeiros da Neonatologia, para a importância da 
utilização das estratégias não farmacológicas e de conforto, diminuindo fatores stress para o 
neonato.   
 
 
2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
A capacidade de sobrevivência de um recém-nascido prematuro, tem vindo a evoluir po-
sitivamente ao longo dos últimos anos, embora esse progresso acarrete com grandes custos 
físicos, emocionais e financeiros, já que os bebés prematuros passam muitas vezes semanas a 
meses nas unidades de cuidados intensivos ou intermédios neonatais (UCIN). Além dos custos 
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a médio/longo prazo. Porém, é ao nível da saúde mental que têm ocorrido as maiores surpresas 
por abrangerem uma fração significativa das crianças nascidas prematuras (Altimier & Phillips, 
2013).  
Embora estes fatos ainda não sejam claros, pensa-se que os fatores ambientais stressan-
tes precoces que ocorrem no cérebro durante este período crítico de desenvolvimento possam 
estar relacionados com estes resultados adversos. É durante o terceiro trimestre da gestação 
que o sistema fetal-neurológico está mais ativo no que ao desenvolvimento diz respeito, sendo 
fundamental para isso que sejam aplicadas medidas conceptuais e uma filosofia de cuidado 
neuro-protetor centrado na família e no desenvolvimento. Estas ações promovem desta forma 
o desenvolvimento extrauterino mais adequado possível, evitando possíveis lesões e incluem 
medidas organizacionais, terapêuticas, ambientais e cuidado centrados na família (Altimier & 
Phillips, 2013). 
 
MODELOS DE CUIDADO DO DESENVOLVIMENTO 
Foi com a Florence Nightingale que surgiu a teoria que um ambiente propicio aos cuidados 
ajuda no processo de tratamento e cura mais rápido. O impacto do ambiente da UCIN no cérebro 
em desenvolvimento da criança tornou-se evidente para os prestadores de assistência à saúde 
nos anos 70, nomeadamente por Brazelton, Parker, & Zuckerman (1976), que mencionaram, 
através da sua teoria, que o processo de desenvolvimento é baseado no subsistema de desen-
volvimento neurológico em interação com o ambiente e que quando não há equilíbrio dentro 
de um subsistema, todos outros subsistemas são afetados (Brazelton, Parker, & Zuckerman, 
1976). Mais recentemente Gibbins, Hoath, Coughlin, Gibbins, & Franckc (2008), mencionaram 
que o ambiente centrado no paciente e na família é o centro do universo da assistência à saúde.  
Tendo por base o anteriormente mencionado, Coughlin, Gibbins, & Hoath (2009) sugeri-
ram cinco ações do cuidado centradas no desenvolvimento, independentes da doença, mas pri-
márias para promover o crescimento saudável e o desenvolvimento do bebe prematuro e da 
família. Estas medidas incluíam o seguinte: (1) sono conservador, (2) avaliação da dor e do stress, 
(3) atividades da vida diária (posicionamento, alimentação e cuidados com a pele), (4) cuidado 
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O Modelo Neonatal Integrativo de Desenvolvimento, foi desenvolvido e representado 
com pétalas sobrepostas de uma flor de lótus para explicar interação dos cuidados para o de-
senvolvimento do RN. Para uma melhor e mais clara orientação dos cuidados das equipas de 
UCIN na prestação de cuidados de desenvolvimento dos prematuros na UCIN, foram criadas por 
Coughlin, Gibbins, Hoath (2009) cinco medidas centrais 
que foram recategorizadas e alargadas a sete medidas 
distintas de desenvolvimento centradas na família de 
cuidados neuro-protetores e são elas: (1) ambiente, (2) 
parceria com as famílias, (3) posicionamento e manipu-
lação, (4) sono conservador, (5) minimizar o stress e a 
dor, (6) proteger a pele e (7) otimizar a nutrição 
(Altimier & Phillips, 2013). 
Ao nível sensorial, o desenvolvimento dos senti-
dos ocorre de forma precisa, sendo o tato o que se desenvolve primeiramente. Posteriormente 
desenvolve-se o sistema vestibular (propriocepção), perseguido pelo sentido olfativo, gustativo, 
auditivo e visual. Da maturação e coordenação entre o neuro-desenvolvimento e o desenvolvi-
mento muscular resulta a função motora. A estimulação externa do ambiente pode influenciar 
ou alterar a expressão ou o efeito de genes, podendo alterar também o curso do desenvolvi-
mento, gerando alterações positivas ou negativas no desenvolvimento do cérebro (Altimier & 
Phillips, 2013). 
Assim sendo e tento em conta o trabalho desenvolvido e os protótipos de normas que 
serão iniciadas e terminadas posteriormente pela equipe do serviço que irá trabalhar o tema, 
apenas irei abordar de seguida o ponto 5 desta flor, que consiste em minimizar o stress e a dor, 
ainda que devido à interligação existente entre as várias pétalas alguns dos outros pontos sejam 
abordados de forma sucinta. 
 
DOR E STRESS EM NEONATOLOGIA 
Foi em junho de 2003 que a Direção-Geral da Saúde, através da emissão da Circular Nor-
mativa n.º 09/DGCG, estabeleceu a dor como 5º sinal vital fulcral e indissociável de uma prática 
clínica de excelência, logo de avaliação obrigatória tal como a frequência respiratória, frequên-
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 De acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE 2.0), a 
dor é uma "perceção comprometida", caracterizada pelo "aumento de sensação corporal des-
confortável, referência subjetiva de sofrimento, expressão facial característica, alteração do 
tónus muscular, comportamento de autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da 
perceção do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, compor-
tamento de distração, inquietação e perda de apetite" (ICN, 2011, p. 50). Esta definição vai ao 
encontro da mencionada pela Associação Internacional para o Estudo da Dor [International As-
sociation for the Study of Pain; IASP, sendo esta a que reúne maior consenso dentro da comu-
nidade científica. Para a IASP, a dor configura uma experiência desagradável e multidimensional, 
que abrange a componente emocional, sensorial e física, decorrente de um dano tecidual po-
tencial ou real (IASP, 2012).  
Para que seja possível estudar a dor é imprescindível compreender e reconhecer as qua-
tro fases do processo de perceção do estímulo doloroso: fase de transdução, caracterizada pela 
receção do estímulo de dor pelos nociceptores; fase de transmissão, em que aquele estímulo é 
transmitido até à espinal medula; fases de modulação e de perceção, onde esse estímulo pode 
ser aceite, ou não, como dor (Monahan et al., 2010). Subsequentemente a este processo são 
ativados estímulos químicos (Bolander, 1998), mecânicos e térmicos (Monahan et al., 2010). 
Até à década de 80 do século XX perseverava a crença que a perceção da dor pelo neonato 
não era tão clara como os adultos, todavia, devido ao grande desenvolvimento e aos inumerá-
veis estudos realizados principalmente nos últimos 30 anos, a dor no recém-nascido tem vindo 
a ganhar destaque na literatura científica (Longo et al., 2011), permitindo clarificar a especifici-
dade da sua condição hiperálgica e as experiência dolorosa no recém-nascido, sendo que estes 
guardam memórias das dores não tratadas que podem ter tem consequências imediatas/ a 
curto prazo que se podem manifestar por respostas fisiológicas (p. ex.: aumento da frequência 
cardíaca e/ou respiratória, aumento da pressão intracraniana, redução da saturação periférica 
de oxigénio) e respostas comportamentais (p. ex.: choro, e expressão facial de dor) que ocorrem 
habitualmente como consequência de um procedimento doloroso; ou a longo prazo no seu de-
senvolvimento que  devido à sua complexidade não são tão evidentes, não estando ainda por 
este motivo cientificamente comprovadas, mas que apontam no sentido da existência de alte-
rações no processamento da dor, na resposta ao stress, na atenção e cognição durante a infância 
(Anand KJS, Hall RW., 2008; Batalha, 2010; Bueno M, Kimura AF, Pimenta CA., 2008; DGS 2012; 
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Segundo estudos na área da neurofisiologia efetuados, a dor inicia-se no período pré-na-
tal, sendo por volta das 24 semanas de gestação que se desenvolvem as vias nocicetivas que 
levam à capacidade de resposta neurofisiológica a estímulos, ficando o processo de mielinização 
completo entre a 30ª e a 37ª semana de gestação (Longo et al., 2011). É importante relembrar 
que mesmo que as fibras ainda não estejam totalmente mielinizadas e/ou ainda não tenham 
iniciado processo de mielinização, estas conseguem transportar estímulos dolorosos, embora 
de uma forma mais lenta (Longo et al., 2011).  
Segundo a DGS (2012), um controlo eficiente da dor é um indicador de qualidade dos 
cuidados ao recém-nascido, do ponto de vista ético e deontológico, mas também devido às im-
plicações no neurodesenvolvimento. Assim sendo deve ser uma prioridade em todos os serviços 
de saúde que acolhem RN de pré-termo ou termo, avaliar, prevenir e tratar da dor (DGS 2012). 
Avaliação da dor no recém-nascido 
Em 2008, a Ordem dos Enfermeiros elaborou um Guia Orientador de Boas Práticas nos 
cuidados à pessoa com dor, como forma de auxiliar e dar resposta ao controlo insuficiente da 
mesma e à importância do papel do enfermeiro nesta matéria. Mas para que seja possível um 
correto controlo da dor é importante ter em conta que existem várias causas para a mesma, 
assim como diversas formas de avaliação e controlo e/ou minimização. 
No que concerne aos tipos de dor, esta pode ser causada por procedimentos invasivos 
(ex.: Punções venosas, arteriais e/ou capilares, aspirações, entubações entre outras); por doen-
ças (ex.: enterocolite necrosante); por tratamentos causadores de dor persistentes e/ou prolon-
gada (ex.: ventilação mecânica, hipotermia induzida) e/ou por cirurgia (pós-operatória) (DGS, 
2012).  
A apreciação da dor na avaliação do recém-nascido não é fácil por ausência de autorre-
lato, sendo necessário realizar a avaliação da mesma através da visualização das mudanças fisi-
ológicas (por exemplo: alteração dos sinais vitais, oxigenação, cor e sudação da pele, tónus mus-
cular) e da observação comportamental (por ex.: Choro e gemidos persistentes e recorrentes, 
expressão facial, movimentos e postura corporal, alteração dos comportamento e dos padrões 
de sono, etc.) (Anexo 1) (Hockenberry & Wilson, 2014).  
A expressão facial de um recém-nascido com dor é a característica mais indicativa que 
algo não está bem, sendo este o principal motivo pelo qual as diferentes escalas avaliam cons-
tantemente as faces do mesmo, como o encerramento firme dos olhos, a protuberância entre 
as sobrancelhas entre outras.  Contudo no que ao recém-nascido pré-termo diz respeito, estas 





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
pode estar atenuada ou ausente mesmo sentindo-a neurologicamente, tal como evidenciam os 
últimos estudos realizados sobre o tema (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Além do mencionado Hockenberry & Wilson (2014), referem ainda que uma criança 
sedada ou sobre o efeito de um “relaxante muscular é incapaz de uma resposta comportamental 
visível de dor” (Hockenberry & Wilson, 2014, p. 198). Os mesmo autores referem ainda que “em 
crianças com diminuição da capacidade de resposta à dor é imperativo pressumir que a dor 
existe em todas as situações que normalmente são consideradas dolorosaas” (Hockenberry & 
Wilson, 2014, pp. 198-199) 
Dito isto e por se tratar de um trabalho de Mestrado na Área da Saúde Infantil e Pediátrica 
em contexto de estágio num serviço de Neonatologia, somente serão abordadas as escalas men-
cionadas que se destinam à população neonatal, destacando-se, todavia, a preconizada no Hos-
pital em causa – escala NIPS, assim como as estratégias não farmacológicas para alívio da dor na 
população neonatal. 
 
Escalas da Dor 
I. A escala unidimensional comportamental de EDIN (Échelle Douleur et d’Inconfort du 
Nouveau-Né), destina-se ao recém-nascido (prematuro ou de termo), Ventilados e não ventila-
dos, com idade igual ou superior as 25 semanas de gestação (pode ser usada até 3 meses) hos-
pitalizado em Unidades de Cuidados Intensivos com dor aguda associada a patologias prolonga-
das, pós-operatório ou repetição frequente de gestos invasivos (Batalha, Santos & Guimarães, 
2005). A escala de EDIN avalia 5 indicadores, cada um deles medido entre 0 e 3, sendo que o 
score de dor mínimo é 0 e máximo 15 pontos (0-sem dor; 1-4 dor ligeira; 5 -8 moderada, 9-12 
intensa e 13-15 muito intensa) (anexo 2). 
 
II. A escala NFCS reduzida (Neonatal Facial Coding System) estima a dor tendo por base 
oito parâmetros da expressão facial do recém-nascido (prematuro ou de termo): testa franzida, 
olhos cerrados, aprofundamento do sulco labial, estiramento horizontal da boca (Freitas, Pereira 
& Oliveira, 2012). Pode ser usada até aos 18 meses (anexo 3). 
 
III. A escala N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale – Escala de dor Neonatal, 
Agitação e Sedação), foi desenvolvida inicialmente para avaliar a dor e sedação em RN pré-termo 
em situação pós-operatória ventilado ou não. Esta escala combina a avaliação dos níveis de 
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dias de vida, embora se possa usar até aos 12 meses de idade (Hockenberry & Wilson, 2014). A 
escala de N-ASS permite avaliar a dor e o grau de sedação de forma independente, sendo cons-
tituídas por 4 critérios comportamentais e 1 fisiológico onde estão presentes os sinais vitais. Os 
cinco critérios são classificados de 0, 1 ou 2 para dor/agitação e entre 0, -1 ou -2 para sedação. 
Relativamente à avaliação da dor na escala, esta deve ser pontuada de 0 a +2 para cada 
critério comportamental e fisiológico, sendo o seu somatório que representa o nível de dor do 
RN. Nos bebes prematuros deve-se adicionar pontos consoante a idade gestacional da criança, 
de forma a compensar sua capacidade limitada de comunicação comportamental e fisiológica 
da dor. Assim sendo a pontuação total da dor é documentada como um número positivo entre 
0 > +10. Para valores de intensidade de dor inferiores ou iguais a 3 poderão ser usadas apenas 
medidas não farmacológicas, porém para valores superiores a 4 deverão ser adicionadas medi-
das farmacológicas.  
No que diz respeito à avaliação do nível de sedação, este deve ser pontuado entre 0 e -2 
para cada critério comportamental e fisiológico, sendo o seu somatório que representa o nível 
de sedação do RN, sendo o mínimo possível de 0 e o máximo de -10. Uma pontuação de 0 é dada 
se a resposta do bebe aos estímulos for normal para a sua idade gestacional. Uma sedação leve 
deverá estar pontuada entre -5 e -2, e uma sedação profunda entre -5 e -10. A sedação profunda 
não é recomendada, a menos que a criança esteja a receber suporte ventilatório, relacionado 
ao alto potencial de apneia e hipoventilação. Um prematuro que apresente uma pontuação 
muito negativa na escala da sedação sem que tenham sido administrados opioides e /ou seda-
tivos, pode indicar que uma resposta à dor e/ou stress prolongado, uma alteração neurológica, 
sepsis ou outra patologia. Não é necessário avaliar a sedação sempre que há dor (anexo 4) (Hum-
mel & Puchalski, 2001). 
 
IV. A escala multidimensional de PIPP (Premature Infant Pain Profile - Perfil de dor do pre-
maturo), foi concebida para RN pré-termo e engloba indicadores comportamentais (mímica fa-
cial), fisiológicos (frequência cardíaca, saturação de oxigénio) e contextuais (idade gestacional, 
p.e.) da experiência de dor no recém-nascido. Esta escala dá uma pontuação de dor superior à 
dor em recém-nascidos com idade gestacional menor. Cada indicador é medido de 0 a 3 pontos. 
A pontuação total depende da idade gestacional do Recém-nascido (anexo 5) (Hockenberry & 
Wilson, 2014). 
 
V. A escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) é uma escala para recém-nascidos pré-termos 
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preferencialmente submetidos a ventilação invasiva, pela condição subjacente à ventilação. 
Trata-se de uma escala que avalia seis indicadores que deliberam a existência ou não de queixas 
álgicas do recém-nascido – estado de consciência/ alerta, expressão facial, choro, respiração e 
movimentos dos membros superiores e inferiores (Batalha, Santos & Guimarães, 2005; 
Hockenberry & Wilson, 2014). Cada um destes indicadores é medido entre 0 e 1 ponto, com 
exceção do 2 que é entre 0 e 2, sendo que o total varia entre 0 e 7 (entre 0- 2 usam-se medidas 
não farmacológicas, e a partir de 1 usam-se medias farmacológicas também).  
E escala de NIPS não deve ser utilizada de forma isolada, devendo integrar aspetos como 
o estado geral do neonato e o ambiente que em que se encontra (Freitas, Pereira & Oliveira, 
2012). (anexo 6). Não está validada a sua adaptação para Portugal. 
 
Intervenção na dor neonatal 
Indo ao encontro dos pareceres referidos na literatura pelas sociedades de neonatologia 
a nível mundial, a American Academy of Pediatrics e a Canadian Paediatric Society (2006) divul-
garam um conjunto de diretrizes / guidelines cuja finalidade era melhorar o controlo da dor 
aguda neonatal (Anand & Hickey, 1987; Aquino & Chrisfoffel, 2010; Hatfield, Meyers & Messing, 
2013; Rocha et al., 2004). Desta forma, a evidência demonstra que para um melhor controlo da 
dor nos recém-nascidos é importante uma avaliação frequente da mesma, prevenindo dor 
aguda imediatamente antes ou depois dos procedimentos invasivos e/ou pós-operatórios 
(e.g. aspiração de secreções, entubação, inserção de cateter venoso ou ventilação invasiva), re-
duzindo o número dos mesmos sempre que possível (e.g., colheita de sangue), com a finalidade 
diminuir a dor e o stress prolongado e/ou repetitivo, durante os cuidados prestados numa uni-
dade neonatal (American Academy of Pediatrics & Canadian Paediatric Society, 2006; Anand et 
al., 2011; Anand & Hickey, 1987; Aquino & Chrisfoffel, 2010; Batalha, 2010; Hatfield, Meyers & 
Messing, 2013; Obu & Chinawa, 2014; Rocha et al., 2004). 
Segundo Obu & Chinawa, (2014) e apesar das recomendações supracitadas, nas unidades 
de cuidados intensivos neonatais, um elevado número de procedimentos stressantes e doloro-
sos são realizados diariamente, sendo que na maioria das vezes executados sem qualquer anal-
gesia associada (Obu & Chinawa, 2014). Pese embora a sua concretização não possa ser evitada, 
é possível, porém, reduzir a dor por eles provocados.  
Deste modo, cabe aos profissionais de saúde definir como eixo central da sua intervenção 
clínica o alívio e controlo da dor, mobilizando estratégias/ técnicas que conduzam a diminuição 
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assim como um direito humano fundamental (Brennan & Cousins, 2004).  
Hoje em dia, aquando da prescrição de analgesia às crianças, os seus riscos vs benefícios 
imediatos, são tidos constantemente em conta, assim como os efeitos a longo prazo da dor 
aguda repetitiva vs os provocados pela administração terapêutica prolongada no desenvolvi-
mento cerebral (Anand et al., 2011; Aquino & Chrisfoffel, 2010; DGS, 2012; Obu & Chinawa, 
2014). Porém e não obstante a importância das estratégias farmacológicas na diminuição da dor 
aguda moderada a intensa, e da diversidade de estratégias não farmacológicas existente, o tra-
balho ora em apreço versará apenas as direcionadas à população neonatal, servindo a formação 
e as normas que realizarei de apoio ao serviço de Neonatologia onde estagiei.   
 
Estratégias não farmacológicas 
Ao longo dos últimos anos são inúmeras as intervenções não farmacológicas que têm sido 
estudadas para garantir a sua eficácia no combate à dor e segurança para o RN (Bellieni & Buo-
nocore, 2005; Cignacco et al., 2009; Golianu, Krane, Seybold, Almgren & Anand, 2007; Harrison, 
Yamada & Stevens, 2010; Lima & Carmo, 2010; Srouji, Ratnapalan & Schneeweiss, 2010), não 
como substitutas de um tratamento farmacológico, mas como coadjuvantes na diminuição da 
dor em situações de dor ligeira a moderada (Batalha, 2010, DGS, 2012), enquanto a terapêutica 
medicamentosa não surte efeito e/ou se pretende proceder à diminuição da dosagem (Adams, 
Holland & Botswick, 2009; Phipps, Sands & Marek, 2003).  
Batalha (2010) alerta-nos para a ausência de consenso na categorização das intervenções 
não farmacológicas para o alívio da dor, afirmando que a escala mais utilizada classifica as inter-
venções como: comportamentais, cognitivas, cognitivo-comportamentais, físicas, emocionais e 
ambientais. Apesar da diversidade de estratégias não farmacológicas existente mais uma vez 
relembro que apenas irei abordar neste trabalho as categorias direcionadas à população neo-
natal. 
Face ao apresentado, além das medidas ambientais de minimização dos estímulos, como 
a redução da intensidade luminosa ou do ruído, a par da presença dos pais, as medidas não 
farmacológicas para o controlo da dor neonatal mais recomendadas são administração oral de 
soluções doces (glicose, sacarose, leite materno), amamentação, contacto pele-a-pele entre 
mãe e bebé, método canguru, contenção / posicionamento, enrolamento do bebé (swaddling), 
sucção não nutritiva, suporte postural (Anand et al., 2011; Aquino & Chrisfoffel, 2010; Batalha, 
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I. A diminuição e o controlo dos estímulos ambientais (controlo da luz e redução do ruido 
ambiental), são duas ações muito importantes na minimização do stresse do recém-nascido, 
uma vez que propiciam as condições ideais de conforto, repouso e sono adequadas e saudáveis 
para o RN (DGS, 2012; Oliveira, Silva, Rodrigues, Júnior & Tenório, 2016; Saraiva, 2004). É impor-
tante relembrar que a persistência de sons agudos e/ou graves por longos períodos pode causar 
alterações fisiológicas, psíquicas e do ciclo sono-vigília, podendo em situações mais graves levar 
à perda auditiva, aumento da pressão intracraniana e consequente predisposição do neonato 
prematuro ao desenvolvimento de hemorragia craniana (Cardoso, Chaves & Bezerra, 2010; Car-
doso, Kozlowski, Lacerda, Marques & Ribas, 2015; Gomes & Hahn, 2011; Moreira, Lopes & Car-
valho, 2004). Tendo em conta o supracitado, a Organização Mundial de Saúde estabeleceu como 
nível máximo de pressão sonora diurna 45dbA, nos serviços de neonatologia, devendo este valor 
ser ainda mais baixoo no período noturno (Altimier & Phillips, 2013; Cardoso, Chaves & Bezerra, 
2010; Gomes & Hahn, 2011; Moreira, Lopes & Carvalho, 2004). 
 
II. O aleitamento materno: trata-se de um método não farmacológico natural, de baixo 
custo que e integra a mão no tratamento da dor. É considerado como um potente analgésico 
neonatal, diminuindo a frequência cardíaca do recém-nascido e as expressões faciais de dor 
aquando dos procedimentos (Oliveira, Silva, Silva, Silva, Chaves & Bezerra, 2011). As suas dife-
rentes componentes – contacto direto, sucção nutritiva e ingestão de leite materno – agem de 
forma aditiva, face à ativação dos recetores opióides, oxitocinérgicos e sistemas colecistoquinér-
gicos (Holsti, Oberlander & Brant, 2011). Contudo para que o neonato não começe a associar a 
amamentação à dor, é importante que a sua utilização se faça de forma criteriosa (Leite, 2005).  
 
III. A contenção: A sua finalidade é a de simular o posicionamento intrauterino, proporcio-
nando ao RN uma posição confortável (DGS, 2012), atenuando-se a resposta psicológica e com-
portamental da dor e stresse neonatal, minimizando as perdas de calor para o ambiente, pro-
movendo a auto-organização, conforto e sensação de segurança do recém-nascido (Arriel & Pe-
reira, 2014). 
 
IV. O método canguru, ou método pele-a-pele, consiste na colocação do recém-nascido des-
pido, em decúbito ventral, em contacto pele-a-pele com a mãe. Esta posição permite o alívio da 
experiência dolorosa promovendo a libertação de endorfinas, além de fomentar a vinculação e 
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materno, melhorando o equilíbrio emocional da mesma, importante para a estimulação do alei-
tamento materno precoce (Avila, 2008). 
 
V. A solução oral de glicose ou sacarose, geralmente usado para a dor aguda proveniente 
de um determinado procedimento (Alves, Duarte, Azevedo, Nascimento & Tavares, 2011), atua 
no alívio da mesma, na redução do tempo de choro e das expressões faciais de desconforto 
(Motta & Cunha, 2015). Esta solução ativa as áreas do córtex cerebral relacionadas com o prazer, 
através da estimulação do paladar, proporcionando efeitos fisiológicos e sensoriais advindos da 
libertação de opióides endógenos e consequente modulação da experiência álgica em recetores 
próprios (Motta & Cunha, 2015). É, contudo, importante ressalvar que o uso consecutivo e ex-
cessivo diminui a sua eficácia (Harrison, Beggs & Stevens, 2012), e a sua utilização em neonatos 
de pré-termo carece ainda da realização de mais estudos de investigação (Anand, 2007). 
 
VI. A sucção não nutritiva com chupeta ou um dedo, por exemplo, é uma das intervenções 
não farmacológicas mais utilizadas para alívio da dor neonatal, por ser promotora de conforto e 
tranquilidade para o recém-nascido pré-termo e de termo, permitindo desta forma a minimiza-
ção da intensidade e duração da dor aguda durante a realização de procedimentos dolorosos 
(Motta & Cunha, 2015).  
 
VII. A distração atua desviando foco de atenção na experiência de dor, sendo especialmente 
aplicável aquando a realização de procedimentos breves, sendo a música exemplo paradigmá-
tico (Farias, Rêgo, Lima, Araújo, Cardoso & Souza, 2011). Trata-se de uma intervenção de nível 
cognitivo-comportamental.   
 
É ainda importante mencionar/ relembrar a importância de restringir e/ou agrupar o nú-
mero de intervenções dolorosas ou prestação de cuidados permitindo intervalos de repouso 
que respeitem os ciclos de sono-vigília do RN e a recuperação dos parâmetros fisiológicos e 
comportamentais habituais para o mesmo (DGS, 2012). 
Além do supracitado é imprescindível a avaliação da dor antes, durante e após o procedi-
mento, para adequar as intervenções não farmacológicas e/ ou farmacológicas necessárias ao 
procedimento que se vai realizar. (DGS 2012). A aplicação de estratégias sensoriais, como a suc-
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ser suficiente para reduzir a experiência de dor vivenciada pelo recém-nascido. No caso de pro-
cedimentos major, como a colocação de dreno torácico, por exemplo as estratégias não farma-
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3. PLANO SESSÃO  
Plano Sessão 
Aluna: Cátia Silva 
Aluna de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem 
de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
Tema: Dor em Neonatologia: Avaliação e Estratégias não farmacológicas de conforto 
 
Data: 12 de outubro de 2018 
Local: Sala de Reuniões 
Duração: 30 minutos 
Destinatários: Enfermeiros do Serviço de Neonatologia  
 
Objetivo Geral: 
✓ Relembrar as diferentes escalas de dor existentes e adaptadas à neonatologia;  
✓ Sensibilizar os enfermeiros da Neonatologia, para a importância da utilização das es-
tratégias não farmacológicas e de conforto, diminuindo fatores stress para o neonato. 
Objetivos Específicos: 
Que os enfermeiros/ sejam capazes de: 
✓ Conhecer as diferentes escalas de dor existentes para a população neonatal;  
✓ Selecionar a escala mais adequada para cada criança;   
✓ Monitorizar a dor no bebe; 
✓ Reconhecer a importância do conforto e da prevenção de fatores potenciadores de 
stress; 
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Conteúdos Métodos Intervenientes Recurso Tempo 
Introdução: Apresenta-
ção do tema da sessão 
Expositivo Cátia Silva Sala Reuniões 5 min 
Desenvolvimento: 
1. Breve introdução e 
relacionamento entre o 
tema central da tese e 
os projetos efetuados; 
2. Definição de dor; 
3. Definição de dor em 
neonatologia; 
4. Apresentação das di-
ferentes escalas da dor 
para a população neo-
natal; 
5. Apresentação de di-
ferentes estratégias não 
farmacológicas para alí-
vio da dor e promoção 
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4. CARTAZ DE DIVULGAÇÃO DA SESSÃO FORMATIVA 
 
 
2º Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica  
 
Sessão Formativa 
 Dor em Neonatologia: Avaliação e Estratégias não farmaco-













Formadora: Cátia Silva  





Data e Hora: 12 de outubro de 2018 às 15h 
Local: Sala de Reuniões 
Duração: 30 minutos 
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6. GRELHA DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
 
2º Mestrado em Enfermagem, Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica  
 
Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde - Estratégias não farma-
cológicas promotoras de conforto em Neonatologia: Prevenir dor – Promoção de conforto, 
uma estratégia de Brincar para os Neonatos 
 
Após o término da Sessão de Educação para a Saúde, é importante fazer um balanço, 
para posterior reflexão sobre os aspetos que poderão ser melhorados, numa tentativa de me-
lhorar as próximas sessões, e os aspetos que foram ao encontro das espectativas iniciais dos 
formandos. Tendo em conta o supracitado, solicito o preenchimento deste questionário que é 
anónimo. Assinale, numa escala de 1 a 5, com uma X o número que corresponde à sua opinião: 
1- Insuficiente; 2- Suficiente; 3- Bom; 4- Muito Bom; 5- Excelente 
 
Como classifica a sessão: 
A. Quanto à temática? 
1 2 3 4 5 
B. Relativamente à forma como foi abordado? 
1 2 3 4 5 
 
C. Quanto aos objetivos delineados se foram atingidos? 
1 2 3 4 5 
 
D. Quanto à sua utilidade da sessão na melhoria da prestação de cuidados? 
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7. AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
Após o término da sessão de formação realizada no dia 12 de outubro de 2018 no serviço 
de Neonatologia, considero que o balanço da mesma foi bastante positivo, por ser uma temática 
muito importante em enfermagem, por se tratar de um indicador de qualidade dos cuidados 
prestados; uma necessidade já identificada que começará agora, a ser desenvolvida por alguns 
elementos do serviço, tendo servido este trabalho como linha condutora; e uma área bastante 
relevante dos cuidados de Enfermagem, uma vez que como 5º sinal vital é importante conhecer-
se as escalas existentes para que seja possível avaliar e reavaliar a dor, dando-lhe a relevância 
que ela detém.  
No final da apresentação da sessão explanada no capitulo anterior, foi facultado tempo a 
toda a equipa para uma reflecção/discussão/ troca de ideias em conjunto com o objectivo dar a 
conhecer à equipa as escalas existentes e a leitura das mesmas, sensibilizando a equipa para a 
possível pertinência da implementação de uma segunda escala, mais adequadas aos recém-nas-
cidos sedados/ ventilados, uma vez que a escala utilizada até ao momento no serviço respetivo 
não estava apropriada. Foi ainda discutida a avaliação que é realizada da dor até ao momento e 
a não reavaliação das estratégias implementadas, assim como a pertinência da colocação da 
avaliação da dor de horário e não como intervenção realizada em SOS, tendo ficado estas suges-
tões e ideias registadas para serem trabalhadas pela equipa que irá trabalhar a dor posterior-
mente. Foi igualmente relembrada e sensibilizada a equipa para a utilização das estratégias não 
farmacológicas de forma independente ou em conjunto com as farmacológicas no alívio da dor 
do RN, prevenindo possíveis consequências a curto ou longo prazo para o mesmo. Por se tratar 
uma área autónoma da enfermagem, é importante estarmos despertos para pequenas atitudes 
terapêuticas, de fácil utilização, que podem fazer a diferença em algumas situações. No final da 
sessão foi ainda facultado um questionário a quem assistiu, já anteriormente explanado com o 
intuito de compreender a opinião dos formandos sobre temática mencionada, bem como da 
apresentação por mim realizada, tendo em conta os objetivos traçados inicialmente. Estiveram 
presentes 10 enfermeiros na sessão, que deram uma nota positiva à sessão pelos contributos 
que deu à unidade, sendo o único ponto menos positivo, o fato de a mesma não ter sido plane-
ada mais atempadamente para poder abranger todos ou a maioria dos elementos do serviço 
(sugestão identificada).  
Da resposta aos questionários pude concluir que a maioria:  
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- Achou a forma como foi abordada muito boa ou excelente (Percentagem Satisfação 
90%); 
- Achou que os objetivos foram atingidos (Percentagem Satisfação 94%); 
- Achou a sessão muito boa a excelente no que concerne à sua utilidade na melhoria da 
prestação de cuidados (Percentagem Satisfação 96%).  
 
Os dados supracitados estão registados no gráfico seguinte, tendo por base um universo 








Com isto pude então concluir que a equipe de enfermagem considerou a sessão, assim 
como a minha formação positiva, pertinente e clara, tendo ido desta forma ao encontro das 
expectativas iniciais. A única sugestão/ ponto negativo foi a existência de apenas um dia de for-
mação, sendo que dois dias teria sido melhor para abranger um maior número de elementos.  
Para mim esta formação foi muito importante, pois permitiu partilhar os conhecimentos 
adquiridos pela evidência científica sobre a temática, sobre um tema atual e pertinente para a 
enfermagem tendo em conta as consequências que pode trazer para o recém-nascido, sem 





















Questão 1 4,7 94% 5 4 5 4 5 5 5 5 4 5 47 
Questão 2 4,5 90% 5 4 5 4 5 4 4 5 5 4 45 
Questão 3 4,7 94% 5 3 5 5 5 5 5 5 4 5 47 
Questão 4  4,8 96% 5 4 5 5 5 5 4 5 5 5 48 
Gráfico 1 - Média e percentagem das avaliações realizadas pelos Enfºs da Neonatologia após a sessão 
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nunca esquecer que como indicador de qualidade dos cuidados prestados é importante se tra-
balhado e melhorado constantemente para os cuidados de saúde de excelência. Foi ainda im-
portante pela reflexão que ocorreu em equipa, existindo uma troca de experiências enriquece-
doras no meu percurso académico, enquanto profissional e enquanto pessoa.  
Este trabalho permitiu assim dar a conhecer as escalas da dor existentes, e dar início a um 
trabalho que irá ser continuado pela equipa de enfermagem do serviço. É ainda importante re-
ferir que foram ainda iniciados dois protótipos de normas de procedimento (Apêndice I e II): 
uma sobre as diferentes escalas e outra sobre as medidas não farmacológicas, contudo por ainda 
existir um longo caminho de formação e melhoria no que toca aos cuidados, estas ficarão por 
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ANEXO 1 – Manifestações de dor aguda no Recém-Nascido 
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ASSUNTO:  Estratégias não farmacológicas adequadas ao Recém-Nascido (RN) 
FINALIDADE:  Uniformizar os cuidados de enfermagem relativamente às estratégias não 
farmacológicas para o Recém-Nascido (RN) 
DESTINATÁRIOS: Equipa de Enfermagem da UCINP 
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CONCEITO 
A expressão facial é a característica major de um recém-nascido com dor, existindo di-
versas escalas que permitem avaliar esse mesmo desconforto. Contudo no que ao recém-nas-
cido pré-termo diz respeito estas características tornam-se ainda mais difíceis de serem avalia-
das, uma vez que a resposta à dor pode estar atenuada ou ausente mesmo sentindo-a neurolo-
gicamente, tal como evidenciam os últimos estudos realizados sobre o tema (Hockenberry & 
Wilson, 2014). 
Com o intuito de melhorar o controlo da dor aguda neonatal, a American Academy of 
Pediatrics e a Canadian Paediatric Society (2006) divulgaram um conjunto de diretrizes / guide-
lines, com a finalidade diminuir a dor e o stress prolongado e/ou repetitivo, durante os cuidados 
neonatais (American Academy of Pediatrics & Canadian Paediatric Society, 2006.  
ESTRATÉGIAS NÃO FARMACOLÓGICAS PARA O RECÉM-NASCIDO 
Nas unidades de cuidados intensivos neonatais, um elevado número de procedimentos 
stressantes e dolorosos são realizados diariamente, sendo na maioria das vezes executados sem 
qualquer analgesia associada (Obu & Chinawa, 2014). 
Ao longo dos últimos anos são inúmeras as intervenções não farmacológicas que têm sido 
estudadas para garantir a sua eficácia no combate à dor e segurança para o RN não como subs-
titutas de um tratamento farmacológico, mas como coadjuvantes na diminuição da dor em situ-
ações de dor ligeira a moderada (Batalha, 2010, DGS, 2012), podendo estas ser classificadas 
como: comportamentais, cognitivas, cognitivo-comportamentais, físicas, emocionais e ambien-
tais (Batalha 2010).  
Contudo é importante ter em conta que a aplicação de estratégias sensoriais, como a suc-
ção não nutritiva, a contenção ou a sacarose oral, deve ser aplicadas em procedimentos minor, 
em que sejam suficientes para reduzir a experiência de dor vivenciada pelo recém-nascido. No 
caso de procedimentos major, como a colocação de dreno torácico, por exemplo as estratégias 
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ESTRATÉGIAS 
1. A diminuição dos estímulos ambientais como o controlo da luminosidade é importante 
na minimização do stresse do recém-nascido, proporcionando as condições ideais de conforto, 
repouso e sono adequadas e saudáveis para o RN. Contudo é na redução do ruido ambiental 
para um nível máximo de pressão sonora diurna 45dbA, sendo inferior no período noturno que 
mais preocupa a Organização Mundial de saúde, por ser fundamental para o bem-estar e saúde 
do RN, uma vez que a persistência de sons agudos e/ou graves por longos períodos pode causar 
alterações fisiológicas, psíquicas e do ciclo sono-vigília, podendo em situações mais graves levar 
à perda auditiva, aumento da pressão intracraniana (Altimier & Phillips, 2013; Cardoso, Chaves 
& Bezerra, 2010; Cardoso, Kozlowski, Lacerda, Marques & Ribas, 2015; Gomes & Hahn, 2011). 
 
2. Aleitamento materno: Método não farmacológico natural, de baixo custo, que integra o 
toque terapêutico no tratamento da dor. As suas diferentes componentes – contacto direto, 
sucção nutritiva e ingestão de leite materno – agem de forma aditiva, sendo por isso conside-
rado como um potente analgésico neonatal, diminuindo a frequência cardíaca do recém-nascido 
e as expressões faciais de dor aquando dos procedimentos (Oliveira, Silva, Silva, Silva, Chaves & 
Bezerra, 2011, Holsti, Oberlander & Brant, 2011). Contudo para que o neonato não comece a 
associar a amamentação à dor, é importante que a sua utilização se faça de forma criteriosa 
(Leite, 2005).  
 
3. Contenção, posicionamento, enrolamento do bebé (swaddling): A sua finalidade é a de 
simular o posicionamento intrauterino, proporcionando ao RN uma posição confortável (DGS, 
2012), atenuando-se a resposta psicológica e comportamental da dor e stresse neonatal, mini-
mizando as perdas de calor para o ambiente, promovendo a auto-organização, conforto e sen-
sação de segurança do recém-nascido (Arriel & Pereira, 2014). 
 
4. O método canguru, ou método pele-a-pele: Colocação do RN despido, na posição ventral 
em contacto pele-a-pele com a mãe. Esta posição permite o alívio da experiência dolorosa pro-
movendo a libertação de endorfinas, além de fomentar a vinculação e a qualidade do desenvol-
vimento do recém-nascido. Além disso, auxilia na diminuição do stresse materno, melhorando 
o equilíbrio emocional da mesma, importante para a estimulação do aleitamento materno pre-






Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
5. A solução oral de glicose ou sacarose: geralmente usado para a dor aguda proveniente 
de um determinado procedimento (Alves, Duarte, Azevedo, Nascimento & Tavares, 2011), atua 
no alívio da mesma, na redução do tempo de choro e das expressões faciais de desconforto 
(Motta & Cunha, 2015). Esta solução ativa as áreas do córtex cerebral relacionadas com o prazer, 
através da estimulação do paladar, proporcionando efeitos fisiológicos e sensoriais advindos da 
libertação de opióides endógenos e consequente modulação da experiência álgica em recetores 
próprios (Motta & Cunha, 2015).  
 
6. A sucção não nutritiva com chupeta ou um dedo, por exemplo, é uma das intervenções 
não farmacológicas mais utilizadas para alívio da dor neonatal, por ser promotora de conforto e 
tranquilidade para o recém-nascido pré-termo e de termo, permitindo desta forma a minimiza-
ção da intensidade e duração da dor aguda durante a realização de procedimentos dolorosos 
(Motta & Cunha, 2015).  
 
7. A distração atua desviando foco de atenção na experiência de dor, sendo especialmente 
aplicável aquando a realização de procedimentos breves, sendo a música exemplo paradigmá-
tico (Farias, Rêgo, Lima, Araújo, Cardoso & Souza, 2011).  
 
8. Restringir e/ou agrupar o número de intervenções dolorosas e/ou prestação de cuidados 
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APÊNDICE II – Protótipo da norma de procedimento sobre Estratégias não farmacológicas ao 
Recém-Nascido (RN) 
Serviço de  
Pediatria 








ASSUNTO:  Avaliação e monitorização da dor no Recém-Nascido (RN) 
FINALIDADE:  Uniformizar os cuidados de enfermagem relativamente às escalas da dor para 
o Recém-Nascido (RN) 
DESTINATÁRIOS: Equipa de Enfermagem da UCINP 
PALAVRAS-
CHAVE: 
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CONCEITO 
O RN internado sobretudo o pré-termo, devido à sua imaturidade, necessita de cuidados 
específicos que lhe proporcionem um ambiente neutro, que minimize o risco de infeção, perdas 
hídricas e desequilíbrios térmicos, entre outros.  
A expressão facial de um recém-nascido com dor é característica, existindo diversas es-
calas que permitem avaliam esse mesmo desconforto. Contudo no que ao recém-nascido pré-
termo diz respeito estas características tornam-se ainda mais difíceis de serem avaliadas, uma 
vez que a resposta à dor pode estar atenuada ou ausente mesmo sentindo-a neurologicamente, 
tal como evidenciam os últimos estudos realizados sobre o tema (Hockenberry & Wilson, 2014). 
AVALIAÇÃO DA DOR NO RECÉM-NASCIDO 
De acordo com estudos na área da neurofisiologia efetuados nos últimos anos, a dor ini-
cia-se no período pré-natal, por volta das 24 semanas de gestação, ficando o processo completo 
entre a 30ª e a 37ª semana de gestação (Longo et al., 2011). 
Segundo a DGS (2012), esta pode ser causada por procedimentos invasivos (ex.: Punções 
venosas, arteriais e/ou capilares, aspirações, entubações entre outras); por doenças (ex.: ente-
rocolite necrosante); por tratamentos causadores de dor persistente e/ou prolongada (ex.: ven-
tilação mecânica, hipotermia induzida) e/ou por cirurgia (pós-operatória) (DGS, 2012). 
A avaliação da dor no recém-nascido não é fácil, sendo necessário realizar a avaliação da 
mesma através da visualização das mudanças fisiológicas e das respostas comportamentais pre-
sentes:  
Respostas Fisiológicas 
• Sinais vitais (variações) – Aumento da frequência cardíacas, aumento da pressão san-
guínea, respiração rápida e superficial; 
• Oxigenação – Diminuição da saturação transcutânea do oxigénio e da saturação arterial 
de oxigénio; 
• Pele (Cor e características) – Palidez ou rubor, diaforese, sudação palmar; 
• Outras Observações – Tónus muscular aumentado, pupilas dilatadas, aumento pressão 
intracraniana, alterações metabólicas (hiperglicemia, acidose metabólica, etc.). 
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Respostas Comportamentais 
• Vocalizações (observar quantidade, periodicidade e duração) – Choro, gemido e la-
mentos; 
• Expressão Facial (observar características, tempo, orientação dos olhos e boca) – Es-
gar, sobrancelha franzida, tremor do queixo, olhos fechados com força, boca aberta 
em forma de quadrado;  
• Movimentos corporais e postura (observar tipo, qualidade e quantidade de movimen-
tos/ ou falta dos mesmos) – membros retraídos, batimentos, rigidez, flacidez, punhos 
cerrados;  
• Mudança de estado – Mudança do padrão de sono/ ciclo de vigília, mudança dos com-
portamentos alimentares e do nível de atividade, inquietação, irritabilidade, apatia.  
Fonte: (Hockenberry & Wilson, 2014, p.198) 
ESCALAS DA DOR 
 A escala unidimensional comportamental de EDIN (Échelle Douleur et d’Inconfort du 
Nouveau-Né), destina-se ao recém-nascido (prematuro ou de termo), Ventilados e não ventila-
dos, com idade igual ou superior as 25 semanas de gestação (pode ser usada até 3 meses) hos-
pitalizado em Unidades de Cuidados Intensivos com dor aguda associada a patologias prolonga-
das, pós-operatório ou repetição frequente de gestos invasivos (Batalha, Santos & Guimarães, 
2005). A escala de EDIN avalia 5 indicadores, cada um deles medido entre 0 e 3, sendo que o 
score de dor mínimo é 0 e máximo 15 pontos (0-sem dor; 1-4 dor ligeira; 5 -8 moderada, 9-12 
intensa e 13-15 muito intensa) (anexo 2). 
 
  
 A escala N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale – Escala de dor Neonatal, 
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em situação pós-operatória ventilado ou não. Esta escala combina a avaliação dos níveis de 
dor/agitação e de sedação do neonato entre as 23 semanas de gestação e lactentes com 100 
dias de vida, embora se possa usar até aos 12 meses de idade (Hockenberry & Wilson, 2014). A 
escala de N-ASS permite avaliar a dor e o grau de sedação de forma independente, sendo cons-
tituídas por 4 critérios comportamentais e 1 fisiológico onde estão presentes os sinais vitais. Os 
cinco critérios são classificados de 0, 1 ou 2 para dor/agitação e entre 0, -1 ou -2 para sedação. 
Relativamente à avaliação da dor na escala, esta deve ser pontuada de 0 a +2 para cada 
critério comportamental e fisiológico, sendo o seu somatório que representa o nível de dor do 
RN. Nos bebes prematuros deve-se adicionar pontos consoante a idade gestacional da criança, 
de forma a compensar sua capacidade limitada de comunicação comportamental e fisiológica 
da dor. Assim sendo a pontuação total da dor é documentada como um número positivo entre 
0 > +10. Para valores de intensidade de dor inferiores ou iguais a 3 poderão ser usadas apenas 
medidas não farmacológicas, porém para valores superiores a 4 deverão ser adicionadas medi-
das farmacológicas.  
 No que diz respeito à avaliação do nível de sedação, este deve ser pontuado entre 0 e -
2 para cada critério comportamental e fisiológico, sendo o seu somatório que representa o nível 
de sedação do RN, sendo o mínimo possível de 0 e o máximo de -10. Uma pontuação de 0 é dada 
se a resposta do bebe aos estímulos for normal para a sua idade gestacional. Uma sedação leve 
deverá estar pontuada entre -5 e -2, e uma sedação profunda entre -5 e -10. A sedação profunda 
não é recomendada, a menos que a criança esteja a receber suporte ventilatório, relacionado 
ao alto potencial de apneia e hipoventilação. Um prematuro que apresente uma pontuação 
muito negativa na escala da sedação sem que tenham sido administrados opioides e /ou seda-
tivos, pode indicar que uma resposta à dor e/ou stress prolongado, uma alteração neurológica, 
sepsis ou outra patologia. Não é necessário avaliar a sedação sempre que há dor (anexo 4) (Hum-
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 A PIPP (Premature Infant Pain Profile - Perfil de dor do prematuro), foi concebida para 
RN pré-termo e engloba indicadores comportamentais (mímica facial), fisiológicos (frequência 
cardíaca, saturação de oxigénio) e contextuais (idade gestacional, p.e.) da experiência de dor no 
recém-nascido. Esta escala dá uma pontuação de dor superior à dor em recém-nascidos com 
idade gestacional menor. Cada indicador é medido de 0 a 3 pontos. A pontuação total depende 
da idade gestacional do Recém-nascido (anexo 5) (Hockenberry & Wilson, 2014). 
 
 
 NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) é uma escala para recém-nascidos pré-termos com 
idade gestacional superior a 33.5 semanas (Hockenberry & Wilson, 2014), que não estejam pre-
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se de uma escala que avalia seis indicadores que deliberam a existência ou não de queixas álgicas 
do recém-nascido – estado de consciência/ alerta, expressão facial, choro, respiração e movi-
mentos dos membros superiores e inferiores (Batalha, Santos & Guimarães, 2005; Hockenberry 
& Wilson, 2014). Cada um destes indicadores é medido entre 0 e 1 ponto, com exceção do 2 que 
é entre 0 e 2, sendo que o total varia entre 0 e 7 (entre 0- 2 usam-se medidas não farmacológicas, 
e a partir de 1 usam-se medias farmacológicas também).  
E escala de NIPS não deve ser utilizada de forma isolada, devendo integrar aspetos como 
o estado geral do neonato e o ambiente que em que se encontra (Freitas, Pereira & Oliveira, 
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NOTA INTRODUTÓRIA  
A proposta da realização deste trabalho decorre no âmbito da unidade curricular de Está-
gio Final, fase B que ocorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPed), no ano 
letivo de 2018/2019, inserida no 2º Mestrado em Enfermagem, área de especialização de Saúde 
Infantil e Pediátrica, na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, em associ-
ação com a Universidade de Évora, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco e Escola Su-
perior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre, sob a regência da Professora Mª. Antónia 
Chora, com a colaboração e orientação da Professora Margarida Malcata e coorientação da Pro-
fessora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos.  
A formação é um processo contínuo e fulcral para o desenvolvimento profissional e pes-
soal ao longo do ciclo vital que pressupõe mudança, progresso contínuo e diferenciação dos 
recursos humanos vitais (Rego, et al., 2015). Tem como objetivo melhorar e evoluir em três áreas 
fundamentais do saber – saber-saber, saber-fazer e saber ser e estar (Rego, et al., 2015).  
Por outro lado Brincar é um direito da criança mencionado na Carta de Criança Hospitali-
zada, artigo 7.º onde se pode ler que “o Hospital deve oferecer às crianças um ambiente que 
corresponda às suas necessidades físicas, afetivas e educativas, quer no aspeto do equipamento, 
quer no do pessoal e da segurança” (Instituto de Apoio à Criança, IAC, 2008), mesmo quando 
estamos a falar de serviços tão específicos e particulares como uma UCIPed, onde por inerência 
do estado clínico da criança e jovem, nem sempre é permitido à criança brincar. Assim sendo 
este folheto e dossier, têm como objetivo fornecer informação aos enfermeiros e pais das cri-
anças internadas, sobre as atividades ou simples gestos adequados a cada idade que podem ser 
promovidas nestas unidades, sensibilizando a utilização das mesmas com o intuito de diminuir 
o medo e o stress decorrente da hospitalização, promovendo a colaboração através da promo-











Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
PROMOÇÃO E SENSIBILIZAÇÃO PARA BRINCAR  
Desde 1959, com a criação da Declaração dos Direitos da Criança que nos menciona no 
princípio 7.º que “a criança terá ampla oportunidade para brincar e divertir-se, visando os mes-
mos propósitos da sua educação; a sociedade e as autoridades públicas empenhar-se-ão em 
promover o gozo deste direito. …”, que o brincar é reconhecido como uma necessidade essen-
cial para a criança.  
Por se tratar de uma necessidade básica que surge nos primeiros dias de vida, tal como 
comer e beber, ela vai-se desenvolvendo ao longo do processo de crescimento da criança tanto 
a nível físico, como mental, emocional e social.  
Para a ela, o brincar é um recurso fundamental para o seu desenvolvimento e o bem-
estar, permitindo que compreenda o mundo que a rodeia. Através da brincadeira ela aprende 
sobre si própria o que pode fazer ou não fazer e como se relacionar com as outras coisas, adap-
tando-se às "regras" da sociedade, funcionando como uma ligação com o meio em que vive 
(Hockenberry, M. J. & Wilson, D., 2011).  
Por se tratar de um bem essencial para a criança a sua necessidade de brincar e crescer 
não cessa quando esta por algum motivo é internada, muito pelo contrário (Hockenberry, M. J. 
& Wilson, D., 2011). Ao ser internada a criança é “obrigada” a viver e conviver com pessoas, num 
ambiente que para ela é muito stressante e assustador, e o brinquedo pode ajuda-la a ultrapas-
sar esses medos e a libertar os seus receios e preocupações, expressando os seus sentimentos. 
Ao proporcionar-lhes uma oportunidade para jogar, desenhar, pintar estamos a permitir que 
elas revelem as suas fantasias sobre o ambiente em que estão a viver e todos os procedimentos 
associados compreendendo melhor o que mais as assusta. Por outro lado, ao consentir que a 
criança brinque estamos a permitir que esta se aproxime mais do seu quotidiano o que causará 
um efeito positivo e uma sensação de bem-estar na sua recuperação (Castro et al., citado por 
Abreu, C., Correia, F., Jácome, P., Rodrigues, S., & Santos, V.,2017; Tavares, P., 2011), ajudando-
a a lidar melhor com as adversidades através do "faz de conta".  
Assim sendo, através do brincar terapêutico o profissional de saúde consegue obter a 
confiança da criança, criando um vínculo com a mesma, compreendendo melhor os seus senti-
mentos e os seus medos. Isto permite que esta se adapte melhor ao ambiente onde está agora 
inserida, aderindo de uma forma mais positiva aos cuidados e procedimentos que lhe são efe-
tuados, colaborando nos mesmos. Apesar disso é importante não esquecer que os pais/pessoas 
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sendo por isso imprescindível a sua participação no acompanhamento às mesmas, nas ativida-
des lúdicas realizadas e nos tratamentos pois transmitem uma maior confiança à criança e au-
mentam o seu vínculo afetivo (Lemos, Pereira, Andrade & Andrade, 2010). 
Contudo numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPed) isto nem sempre é 
possível, quer pela situação clínica da criança, quer por todo o ambiente e características do 
serviço onde está inserida. Embora este tipo de serviço seja um local onde os instrumentos tec-
nológicos, imprescindíveis para assegurar a vida da criança em estado critico predominam, há 
situações em que o seu estado clínico geral permite que mantenha as suas atividades de vida 
(Abreu, C., Correia, F., Jácome, P., Rodrigues, S., & Santos, V., 2017). 
Ao brincar no ambiente hospitalar, nomeadamente nas UCIPed, a criança está não só a 
distrair-se e a desenvolver-se, mas também a adaptar-se a um ambiente que lhe é estranho e 
muitas vezes hostil. É por isso uma ótima estratégia para tornar o ambiente mais agradável e a 
experiência menos agressiva, pois torna o ambiente mais parecido ao que esta conhece, man-
tendo de igual modo algumas das atividades gosta. Dito isto e tendo em conta a realidade ob-
servada no serviço no qual estagiei e os benefícios do brincar descritos pela literatura científica 
e supracitados, torna-se fundamental numa unidade de tamanha especificidade, que sejam pro-
porcionados momentos/ estratégias de Brincar adaptados ao serviço e à situação clínica de cada 
criança. Deste modo, e tendo em conta as necessidades do serviço levantadas após uma obser-
vação informal e uma conversa informal com alguns dos enfermeiros do serviço considerei per-
tinentes os trabalhos desenvolvidos, com o intuito de relembrar a importância e a pertinência 




ESTRATÉGIAS UTILIZADAS NA PEDIÁTRICA 
Nos últimos anos são várias as estratégias descritas pela literatura, que têm vindo a ser 
implementadas pelos enfermeiros, dependendo da situação clínica da criança e jovem, com o 
intuito de melhorar a sua estadia durante o internamento (Lemos, Pereira, Andrade & Andrade, 
2010; Mitre & Gomes, 2004; Pedro, 2007; Tavares, 2011), sendo que irei de seguida mencionar 
algumas que servirão de base ao folheto informativo e ao documento que será posteriormente 
implementado no serviço com as indicações de alguns dos objetos que os pais podem trazer 
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crianças, jovens e famílias, e auxiliar durante a realização de procedimentos invasivos ou dolo-
rosos, como estratégia não farmacológica e promotora de conforto.  
✓ Desenhos e/ou pinturas: Além de ser uma excelente forma de distração, permite à 
criança harmonizar o ambiente com objetos criados por si, ao mesmo tempo que constitui um 
magnífico meio para a expressão dos seus sentimentos relacionados com a doença, a hospitali-
zação, a família e a equipa de saúde; 
✓ Leitura de histórias: É um excelente método de descontração e promoção da expe-
riência imaginária da criança e jovem. Segundo Mattews & Lonsdale citados por Caldin (2001), 
esta proporciona um momento de introspeção à criança que leva à libertação posterior dos seus 
sentimentos; 
✓ Visualização de desenhos animados / canais infantis: Desde muito cedo que a tele-
visão e os desenhos animados exercem um grande fascínio sobre as crianças e os jovens. O en-
cantamento pelas cores, sons, personagens, fantasia e imaginação, são alguns dos atrativos dos 
desenhos animados; 
✓ Brinquedo / objeto preferido: É importante que aquando do internamento a criança 
tenha consigo o seu brinquedo/objeto favorito, pois este proporciona conforto, controle e se-
gurança à criança em relação ao ambiente em que está inserido. Por isso mesmo deve-se solici-
tar aos pais que tragam esse objeto para o internamento; 
✓ Imaginação Guiada - Brincar: A integração do brincar com a imaginação guiada con-
tribui para uma melhor adesão aos cuidados / tratamentos, através da diminuição do medo, 
ansiedade e angústia relativa aos mesmos. Durante o jogo da “imaginação guiada” a criança 
transfere os seus medos para os bonecos. Desta forma os procedimentos são realizados primei-
ramente no boneco e posteriormente na criança ou vice-versa de acordo com o “negociado” 
com a criança/jovem.   
✓ Visita dos "doutores palhaços": Proporcionam um ambiente alegre e descontraído 
associado à música durante a hospitalização. O ritmo, som e melodia relaxante na maioria das 
vezes são capazes de diminuir a ansiedade e desconforto da criança, despertando a sua atenção 
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BRINQUEDO ADEQUADO A CADA IDADE 
0-6 Meses (latente) 
Deve-se privilegiar os brinquedos que estimulem o seu sentido de visão, tato e audição. 
Exemplos: os chocalhos, sucção não nutritiva, pêndulos, mordedores, música infantil, entre ou-
tros 
 
6-12 Meses (latente) 
Os brinquedos que ajudem a criança a desenvolver a sua área sensitiva e a coordenação 
motora são os mais significativos nestas idades.  
Exemplo: Cubos coloridos, brinquedos com sons e/ou luzes, assim como os que estimulam 
a criança a colocasse de pé, entre outros.  
 
12 Meses-3 anos (Toddler) 
Nesta faixa etária a criança deve brincar com brinquedos que ativem o seu pensamento 
criativo, o desenvolvimento motor.  
Exemplo: Ouvir música, contar-lhes histórias, desenhos, pinturas, jogos de encaixe e mu-
sicais, bonecos/peluches, entre outros.  
 
3-5 anos (Pré-escolar) 
Aqui os brinquedos favoritos são os jogos de associações, sem regras, que estimulem o 
seu desenvolvimento físico, social e mental, como a dramatização, imaginação e imitação dos 
adultos (sobretudo nas crianças entre os 4-5 anos).  
Exemplos: Brinquedos de construção, jogos com números, trabalhos manuais, instrumen-
tos musicais e livros ilustrados e coloridos. A televisão e os DVD’s também são importantes, mas 
por tempo limitado e sobre a supervisão dos pais. 





Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
Nestas idades, os jogos de equipa, com regras rígidas e pré-estabelecidas ensinam-lhes a 
natureza de competir e desenvolvem competências sociais e intelectuais, contudo também gos-
tam de atividades tranquilas e solitárias. Eles adquirem as suas capacidades físicas, intelectuais, 
de fantasia e pertença a um grupo - aprendendo o significado de confiança, aprovação e rejei-
ção.  
Exemplos: Jogos criativos/manuais (puzzles, quebra-cabeças/ enigmas, “sudoku”, pala-
vras cruzadas), coleções, música, jogos de computadores, desporto, leitura, entre outros. 
 
Depois dos 12 (Adolescentes) 
Durante a adolescência os seus interesses misturam-se com os dos adultos, mantendo o 
interesse por objetos marcantes na sua vida e atividades que já possuíam anteriormente.  
Exemplo: Aventuras, coleções, objetos de conforto pessoais (amuletos), jogos de compu-
tadores, de tabuleiro, quebra-cabeças, enigmas, etc. 
 
BRINCAR NA UCIPED 
✓ Desenhar, pintar e ouvir música: Permite à criança exprimir os seus sentimentos e emo-
ções, explorando as suas fantasias relacionadas ou não com o internamento sobre o desconhe-
cido (por exemplo: intervenções de enfermagem, procedimentos dolorosos, etc.). 
✓ Brincadeira simbólica: A criança replica uma injeção no braço do seu boneco, por exem-
plo. 
✓ Contar histórias: Uma história semelhante aquela que a criança está a vivenciar é lhe con-
tada por um profissional de saúde. A criança transfere assim, para o protagonista os seus senti-
mentos e emoções.  
✓ Música, televisão e filmes: proporcionam momentos de distração e prazer.  
✓ Presença de objeto significativo: Transmite confiança e sensação de proteção, ao mesmo 
tempo que a deixa mais relaxada num ambiente que lhe é estranho.  
✓ Jogos de tabuleiro, raciocínio ou quebra cabeças: proporciona momentos de entreteni-
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✓ Jogo dos Sonhos: Por vezes os sonhos escondem pensamentos e sentimentos inconsci-
entes ou reprimidos, por isso o enfermeiro pode e deve explorar os mesmos para melhor com-
preender a criança.  
✓ Jogo dos três desejos, dos prós e dos contra:  Perguntar à criança três dos seus desejos e 
que diga coisas boas (positivas) e menos boas (negativas) associadas ao tema por elas selecio-
nado. 
✓ Jogo da imaginação guiada: Levar a criança a imaginar o que podia acontecer em deter-
minadas situações, tentando que a mesma encontre soluções para o problema - “E se…” - Por 
exemplo: “E se tivesses que ficar a dormir no hospital?”, a resposta pode indicar o que a criança 
sabe sobre a situação, ajudando-a a identificar estratégias, tirar dúvidas e desmistificar situa-
ções.  
✓ Jogo de complementar frases: Iniciar uma frase que a criança deverá terminar. Por exem-










Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
REFERÊNCIAS 
✓ Abreu, C., Correia, F., Jácome, P., Rodrigues, S., & Santos, V. (julho-outubro de 2017). O 
direito de brincar… também nos cuidados intensivos. Enformação. Pp. 23-28. Obtido de 
www.acenfermeiros.pt.  
✓ Caldin, C. F. (2001). A leitura como função terapêutica: biblioterapia. Revista Eletrónica 
de Biblioteconomia e Ciência da Informação. 
✓ Hockenberry, M. J., & Wilson, D. (2014). Wong. Enfermagem da Criança e do 
Adolescente (9ª edição ed.). Loures, Portugal: Lusociência 
✓ Instituto de Apoio à Criança. (2008). Carta da Criança Hospitalizada. Obtido de 
http://www.iacrianca.pt 
✓ Kolcaba, K., Tilton, C., & Drouin, C. (2006). Comfort Theory - A Unifying Framework to 
Enhance the Practice Environment. The Journal of Nursing Administration (JONA), 36(11 ), pp. 
538-544. 
✓ Lemos, L. BL, Pereira, W. J., Andrade, J. S, & Andrade, A. S. (2010). Vamos cuidar com 
brinquedos? Revista Brasileira de Enfermagem, 63 (6), 950-955. 
✓ Mitre, R. & Gomes, R. (2004). A promoção do brincar no contexto da hospitalização in-
fantil como ação de saúde. Ciências 8 Saúde Colectiva. 
✓ Rego, A., Cunha, M., Gomes, J., Cunha, R., Cabral-Cardoso, C., & & Marques, C. (2015). 
Manual de gestão de pessoas e de capital humano (3ª ed.). Lisboa, Portugal: Edições Sílabo, Lda 
✓ Tavares, P. (2011). Acolher brincando – a brincadeira terapêutica no acolhimento de en-
















APÊNDICE XII –  





























   
 
APÊNDICE XIII – Documento  




















APÊNDICE XIV – Dossier com  































APÊNDICE XV – Pedido de  
autorização à Enf.ª Chefe do  



























APÊNDICE XVI – Pedido de  
autorização ao Diretor do  





























APÊNDICE XVII – Consentimento e 
questionário preenchido pelos enfermei-
ros que participaram no levantamento de 









































































APÊNDICE XVIII – Portfólio de estágio 
- Dor em Pediatria: Escalas da dor e es-









Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista
 
2º MESTRADO EM ENFERMAGEM,   
ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO DE SAÚDE INFANTIL E PEDIÁTRICA  









Docente orientadora de estágio: Professora Margarida Malcata 
Docente Coorientadora de estágio: Professora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos 
Enfª orientadora Internamento de Pediatria: Enfª Sara Jacinto 
 
  
Discentes:   
Cátia Silva (n.º 170531104)  
 






Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
  
2º MESTRADO EM ENFERMAGEM,   
ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO DE SAÚDE INFANTIL E PEDIÁTRICA  








Docente orientadora de estágio: Professora Margarida Malcata 
Docente Coorientadora de estágio: Professora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos 
Enfª orientadora Internamento de Pediatria: Enfª Sara Jacinto 
 
 
Discentes:   
Cátia Sofia Calda Baptista da Silva (n.º 170531104)  











1. Fundamentação teorica da sessão…………………………………………………………………………………CLXVI 
2. A dor…………………………………………………..……………………….…………………………..…………………..34 
3. Escalas da dor…………………………………………………..…………………………………………………………CLXXIV 
3.1. Avaliação da dor – a sua evolução histórica……………………………………………….……………...CLXXIV 
3.2. Avaliação da dor – critérios de avaliação…………………………………………………………………….CLXXV 
3.3. Critérios de seleção dos instrumentos……………….……………………………………………………..CLXXVI 
3.4. Planificação das diferentes escalas……………………………………………………………….............CLXXVII 
3.4.1. Unidimensionais de autoavaliação……………………………………………………………………….CLXXVIII 
3.4.2. Unidimensionais de heteroavaliação………………………………………………………………………CLXXXI 
4. Métodos de controlo da dor……………………………………………………………………………………….CLXXXV 
4.1. Brincar enquanto estratégias não farmacológicas…………………………………………………..CLXXXVI 
4.2. Estratégias não farmacológicas – classificação………………………………………………………..CLXXXVI 
4.3. Estratégias não farmacológicas – algoritmo de atuação………………………………………….CLXXXVII 
4.3.1. Estratégias não farmacológicas nos recém-nascidos e lactentes………………………...CLXXXVIII 
4.3.2. Estratégias não farmacológicas nas crianças, jovens e adolescentes…………………………..CXCI 
5. Análise dos questionados vs registos efetuados vs observação informal………………………..CXCV 
5.1. Caracterização da equipa do serviço de internamento de pediatria……………………………..CXCV 
5.2. Caracterização dos conhecimentos dos enfermeiros do serviço em causa sobre a 
importância do brincar enquanto estratégia não farmacológica………………………………………...CXCVI 
5.3. Análise da observação dos registos de enfermagem efetuados…………………………………….…CCI 
5.4. Conclusão /síntese dos resultados……………………………………………………………………………….CCIII 
6. Plano sessão……………………………………………………………….………………..………………………………...CCV 
7. Cartaz de divulgação da sessão formativa……………………………..…………………………………….…CCVII 
8. Slides da sessão de educação para a saúde…………………………………….……………………………..CCVIII 
9. Grelha de avaliação da sessão de educação para a saúde………………………………………………..CCXI 










Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista
 
INTRODUÇÃO  
A realização deste portfólio de atividades de estágio e consequente sessão de formação 
em serviço, decorre no âmbito da unidade curricular de Estágio Final, no ano letivo de 
2018/2019, inserida no 2º ano do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem – Área de Especializa-
ção em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, curso em associação entre a Escola Superior 
de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, Beja, Portalegre, Castelo Branco e a Escola Superior 
de Enfermagem de S. João de Deus, da Universidade de Évora, sob a regência da Professora Mª. 
Antónia Chora, com a colaboração e orientação da Professora Margarida Malcata e coorientação 
da Professora Doutora Ana Lúcia Caeiro Ramos. 
Ao longo do ciclo vital é imprescindível que o individuo se desenvolva e cresça a nível 
profissional e pessoal, sendo para isso importante que se vá atualizando e adquirindo novos 
conhecimentos. A formação, como processo continuo surge com o intuito de promover a mu-
dança, o progresso e a melhoria da prestação de cuidados, através da diferenciação dos recursos 
humanos vitais (Rego, et al., 2015), sendo por isso essencial para a prática clínica, tal como está  
plasmado nos documentos legislativos referentes do exercício de enfermagem, destacando-se 
o Decreto-Lei n.º 247/2009, de 22 de Setembro (Ministério da Saúde, 2009a), o Decreto-Lei n.º 
248/2009, de 22 de setembro (Ministério da Saúde, 2009b) e o Regulamento do Exercício Pro-
fissional do Enfermeiro (REPE) (Ordem dos Enfermeiros, s.d.).  
Desta forma e indo ao encontro do Tema geral do Relatório de Estágio – Brincar – as suas 
finalidades e as suas vantagens mencionadas na literatura na diminuição do stress através da 
comunicação, distração, promoção do conforto e diminuição da dor, confiança e relação, a rea-
lização do trabalho desenvolvido tornou-se pertinente após a realização de um questionário à 
equipa de enfermagem e de uma reunião informal com a enfermeira chefe do serviço.   
Após este levantamento das necessidades sentidas pelos enfermeiros, o posterior traba-
lho desenvolvido culminou na Sessão de Formação para a equipa supracitada no serviço de In-
ternamento de Pediatria e teve como principal finalidade relembrar as diferentes escalas de dor 
validadas em Portugal e possíveis de serem utilizadas num serviço de Pediatria onde a população 
apresenta idades tão variadas (dos 0 aos 18 anos menos um dia), numa tentativa de uniformizar 
os cuidados, sensibilizando a equipe de enfermagem para a importância da avaliação e reavali-
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enfermagem, mas também pela promoção da saúde e bem estar da criança e jovem. Nesta for-
mação serão ainda recordadas as várias estratégias não farmacológicas sensibilizando os enfer-
meiros do serviço para a importância da utilização das mesmas, aquando da prestação de cui-
dados, em situações de dores ligeiras, ou ligeiras a moderadas quando associadas a uma medida 
farmacológica, como será explanado posteriormente, uma vez que estas podem ser utilizadas 
de forma independente pelos enfermeiros aquando das suas intervenções (Kolcaba, Tilton, & 
Drouin, 2006) numa tentativa de melhoria dos cuidados prestados. Durante a formação será 
ainda apresentado um livro de bolso mnemónico com indicação de várias estratégias possíveis 
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1. FUNDAMENTAÇÃO TEORICA DA SESSÃO  
Brincar é uma das atividades mais importantes para a criança, pois elas entretêm-se sozi-
nhas ou acompanhadas e desenvolvem-se quando brincam. Desde que nascem, interagem com 
o meio e aprendem com o ambiente em que estão inseridas, crescendo com e sobre ele e sobre 
si mesmo, instruir-se  sobre como devem interagir nas diferentes situações, relativamente ao 
que pode ou não fazer, para viverem em sociedade (Pontes, Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida, 
2015).  
 É através do brincar que as crianças se expressam e refletem as suas ações sociais, de-
monstrando qual o seu papel na sociedade e na relação e interação com os outros, interpre-
tando e transformando a sua ação social nos diferentes contextos, uma vez que estes podem 
influenciar as suas ações (Ferreira, 2004; Martins, Ribeiro, Borba, & Silva, 2001) acrescentam 
ainda que é uma atividade crucial para seu desenvolvimento motor, emocional, mental e social 
(Martins, Ribeiro, Borba, & Silva, 2001) não sendo o Brincar por isso um impulso, mas sim um 
impulsionador da sua criatividade, da sua aprendizagem linguística e dos papeis sociais, assim 
como um motor para que esta aprenda a solucionar os seus problemas. É através das atividades 
lúdicas que a criança aprende, conhece o mundo que a rodeia, estimula as suas capacidades, 
exprime os seus sentimentos e constrói o seu conhecimento, porque quando brinca a criança 
enfrenta desafios e problemas, tentando encontrar soluções, que lhe permitam manifestar as 
suas vontades, desejos, satisfazer as suas curiosidades, ansiedades e frustrações. É através do 
brincar que a criança/jovem conhece outras pessoas, desenvolve amizades e aprende a viver em 
comunidade, respeitando os que a rodeiam, adquirindo regras e aprendendo a importâncias de 
as cumprir (Paiva, 1995). Marques (2011) vai ainda mais longe ao afirmar que “Não deixar que 
uma criança brinque livremente é contribuir fortemente para a criação de estados psicopatoló-
gicos manifestados nas tendências neuróticas e antissociais. Uma criança que não brinca é uma 
criança doente” (Marques, 2011, pp.71-72). 
Para Martins et al. (2001) ludoterapia e brinquedo terapêutico são duas técnicas diferen-
tes, com finalidades diferentes onde se usa o brinquedo com a finalidade de chegar à criança, 
de uma forma sucinta elas podem ser definidas da seguinte maneira:  
- Ludoterapia: técnica psicoterápica usada em crianças com distúrbios emocionais, neu-
róticos ou psicóticos. A sessão pode ser conduzida por um psiquiatra, psicólogo ou enfermeiro 
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- Brinquedo Terapêutico: situação de utilização do brinquedo que pode ser usado pela 
enfermeira, para qualquer criança. A sessão pode ser realizada numa sala de brinquedos, no 
quarto da criança ou em qualquer área conveniente. 
 
No que diz respeito às suas aplicações, as brincadeiras têm, de acordo com Pontes, 
Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida (2015) diversas finalidades: Recreativas: Aquelas que diver-
tem, distraem e dão prazer à criança em brincar; Estimuladoras: Favorecem o desenvolvimento 
das capacidades cognitivas, sociais, criativas e sensório-motoras da criança; Socializadoras: 
Aquelas que levam a criança a estabelecer relações sociais com outras crianças e a compreender 
o que é certo e/ou errado; Terapêutica ou catártica: Tem a função de diagnosticar situações 
difíceis vivenciadas pela criança, ajudando-a a diminuir a ansiedade e a aliviar a tensão (Pontes, 
Folkmann, Tabet, Cunha, & Almeida, 2015).  
Conclui-se assim que o brincar é intrínseco à criança, sendo não só uma necessidade das 
mesmas, mas também um direito, tal como se encontra plasmado na Convenção dos Direitos da 
Criança, onde referem que “a criança tem direito ao repouso, a tempos livres e a participar em 
actividades culturais e artísticas” (UNICEF, 2004, p. 22), sendo um principio fundamental, na 
promoção do desenvolvimento global da criança, já que incentiva à interação entre pares e adul-
tos, promove a resolução de conflitos e ajuda as crianças a serem cidadãos críticos e reflexivos 
(UNICEF, 2004). 
É tendo em conta os desígnios do brincar cuja principal finalidade se prende com o rela-
cionar, comunicar, desenvolver, estimular, confortar, entre outras, que surge esta sessão. Pro-
porcionar um maior conforto à criança e jovem através do brincar aquando do internamento e 
dos procedimentos é fundamental sendo que, como futura Enfermeira Especialista em Enfer-
magem de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP) existe um encargo acrescido na “promoção e ma-
ximização da saúde e bem-estar da criança e do jovem" (Ordem dos enfermeiros, 2019), através 
da promoção da parentalidade e da parceria de cuidados com os principais cuidadores com o 
objetivos de identificar possíveis situações de risco e melhorar a qualidade de vida da criança e 
jovem. É ainda da competência do EEESIP “cuidar da criança/jovem e família em situações de 
especial complexidade” através de uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança e 
jovem na otimização das suas respostas (Ordem dos enfermeiros, 2018a) 
Foi tendo em vista a melhoria dos cuidados, a prevenção e o controlo da dor na criança e 
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específicas e o plano estratégico (Direção Geral da Saúde, s.d.). É elementar capacitar os profis-
sionais de saúde com as estratégias adequadas para a avaliação e terapêutica multimodal. A 
avaliação da dor e a utilização de escalas adequadas à criança e jovem é essencial para que se 
consiga prevenir, atuar e reavaliar nas situações de dor, e as estratégias não farmacológicas ali-
adas ao brincar um importante instrumento no cuidar em enfermagem.  A dor na criança hospi-
talizada pode ter múltiplas causas, sendo elas os procedimentos/tratamentos, a patologia, o 
medo, a ansiedade, entre outras, contudo é no sentido de melhorar o bem-estar da mesma e 
diminuir estes sentimentos que o brinquedo pode ser um excelente aliado. 
Dito isto, a sessão tem assim como objetivos:  
✓ Relembrar e descrever as diferentes escalas de dor existentes e adaptadas à Pediatria; 
✓ Sensibilizar os enfermeiros para importância da avaliação e reavaliação sistemática da 
dor nas crianças e jovens;  
✓ Sensibilizar os enfermeiros do internamento de pediatria para a importância do brin-
car adequado a cada idade, assim como da utilização do mesmo como estratégias não farmaco-
lógicas e de conforto, na diminuição dos fatores de stress e dor, apresentando a mnemónica 
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2. A DOR  
Segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE 2.0), a dor é 
uma "perceção comprometida", caracterizada pelo "aumento de sensação corporal desconfor-
tável, referência subjetiva de sofrimento, expressão facial característica, alteração do tónus 
muscular, comportamento de autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da perce-
ção do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, comporta-
mento de distração, inquietação e perda de apetite"  (International Council of Nurses (ICN), 
2011, p. 50), indo ao encontro da mencionada pela Associação Internacional para o Estudo da 
Dor [International Association for the Study of Pain; IASP, sendo esta a que reúne maior con-
senso dentro da comunidade científica. Para a IASP, a dor configura uma experiência desagra-
dável e multidimensional, que abrange a componente emocional, sensorial e física, decorrente 
de um dano tecidual potencial ou real (International Association for the Study of Pain (IASP), 
2012).  
Para melhor compreender o processo da dor é indispensável entender e identificar as 
quatro fases do processo de perceção do estímulo doloroso: fase de transdução, determinada 
pela receção do estímulo de dor pelos nociceptores; fase de transmissão, em que aquele estí-
mulo é transmitido até à espinal medula; fases de modulação e de perceção, onde esse estímulo 
pode ser aceite, ou não, como dor (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & & Green, 2010). Sub-
sequentemente a este processo são ativados estímulos químicos (Bolander, 1998), mecânicos e 
térmicos (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & & Green, 2010). 
Compreender a real dimensão da dor quantificando a sua intensidade e compreendendo 
as suas reais repercussões na vida das crianças não tem sido fácil, apesar dos vários estudos que 
têm sido realizados ao longo dos últimos anos e que tem levado às múltiplas definições e classi-
ficações de dor e ao surgimento de diferentes escalas de avaliação da mesma (Batalha L. M., 
2013). A recente preocupação relativamente à dor, deve-se às recentes descobertas e ao reco-
nhecimento que as crianças têm dor e guardam memória, o que pode levar a consequências a 
longo prazo, caso essa dor não seja tratada ou minimizada, uma vez que as novas investigações 
demonstraram desde as 20 semanas de gestação que a criança sente dor, estando as suas vias 
nervosas maturadas para a sensação de dor às 28 semanas (Direcção-Geral da Saúde, 2010).   
 O controlo da dor “é um direito que assiste todos os indivíduos e atinge o seu máximo 
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(Ordem dos enfermeiros, 2013, p. 5). Por este motivo a Joint Comission on Acreditation on He-
athcare Organizations (JCAHO), a American Pain Society (APS) e a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) incentivaram a implementação a avaliação, registro e controle da dor de forma sistemá-
tica pelos profissionais de saúde (Alves, Duarte, Azevedo, Nascimento, & Tavares, 2011).  
Cada pessoa como ser único tem uma visão diferente do que é a dor, tendo em conta as 
particularidades das vivências de cada um, contudo não há dor sem componente afetiva, ou 
seja, sem sofrimento. Por se tratar de um fenómeno complexo e multidimensional, ela compre-
ende várias dimensões: componente afetiva (respostas emocionais negativas ou positivas como: 
medo, depressão, raiva, ansiedade, angústia, agitação, irritabilidade e alívio) a fisiológica ( mo-
tivos físicos, neurológicos como a transmissão, perceção, vias de transmissão, síndromes que 
podem variar no decurso da própria doença); sensorial (detalha o local, intensidade e qualidade 
da dor); cognitiva (significado da dor, atitudes, estratégias de coping, conhecimentos e limita-
ções); comportamental (manifestações comportamentais como: expressão facial, vocal, corpo-
ral, consolabilidade, alterações do sono, etc.); e sociocultural (fatores ambientais, étnicos, cul-
turais, espirituais, religiosos, etc.), que alteram a transmissão de estímulos nocivos ao cérebro, 
mudando a perceção à dor, tal como nos menciona a Organização Mundial de Saúde (World 
Health Organization, 2012; Batalha L. M., 2013). 
Devido à singularidade da dor, aos inúmeros fatores que a podem influenciar e à grande 
multiplicidade de experiências dolorosas, tem sido difícil de a definir de forma coesa, sendo ape-
nas consensual que esta se trata de uma experiência única, individual, demarcada pelas experi-
mentações pessoais prévias e estandardizada por modelos e valores culturais. Por este motivo 
aquando da sua avaliação e controlo é necessária a existência de uma intervenção interdiscipli-
nar, multimodal e individualizada.  
Existem dois tipos de dor: a dor aguda que que tem como principal causa o excesso de 
nociceção e está associada a problemas agudos, como o nome indica, de duração inferior a 3 
meses, normalmente, como o traumatismo dos tecidos ou a inflamação causada pela cirurgia, 
as queimaduras, as fraturas ou exacerbação da dor em doenças crónicas, entre outras. Esta dor 
tende a ir diminuindo e a desaparecer ao fim de alguns dias ou semanas até à cura; e a dor 
crónica/persistente, gerada na ausência de estímulo nocivo, sem função biológica, de longa du-
ração e que é influenciada por fatores externos como os comportamentais, socioculturais, psi-
cológicos, etc. Não se trata por isso de uma lesão provisória, mas sim de uma doença que gera 
debilidade e causa depressão profunda no qual o sintoma – dor - permanece mesmo após a 
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 Batalha (2013), reforça ainda a ideia de que a dor tem respostas variáveis e únicas para 
cada um, sendo esta influenciada por fatores externos que alteram a perceção que as pessoas 
têm da mesma, podendo estes serem classificados em biológicos, cognitivos, psicológicos e so-
cioculturais, sendo os culturais aqueles desempenham na maioria das vezes um papel primor-
dial, na resposta e nos comportamentos à dor. Todavia, também os profissionais de saúde têm 
de ter em atenção os seus próprios valores culturais sobre a dor, pois estes podem influenciar a 
sua avaliação, devendo seus comportamentos ser realizados com cuidado (Batalha L. M., 2013). 
Quadro 1 - Fatores que influenciam a perceção da dor (Batalha L. M., 2016, p. 13) 
 
2.1. Dor nas crianças /Jovens - Indicadores de avaliação da dor 
Hoje em dia sabe-se que uma situação de dor aguda é bifásica, caracterizando-se  numa 
primeira etapa por alteração dos sinais fisiológicos (aumento da frequência cardíaca, respirató-
ria e pressão arterial, sudorese, palidez, diminuição do tónus muscular e saturação de oxigénio) 
Fatores Biológicos: 
✓ Genéticos – determinam o tipo e quantidade de neurotransmissores e recetores;  
✓ Género – Diferenças nas respostas à dor nos lactentes e crianças de ambos os sexos; 
✓ Maturação neurológica – influencia o processamento e modulação do impulso doloroso no sis-
tema nervoso; 
✓ Experiências dolorosas – Alterações no processamento do sinal doloroso baseado nas experiên-
cias prévias.  
 
Fatores Cognitivos: 




✓ Temperamento – Personalidades “difíceis” podem expressar comportamentos negativos em 
maior quantidade quando sofrem dor. Os tipos de personalidade mais “fáceis” podem expressar com-
portamentos menos negativos, o que leva a subestimação da dor; 
✓ Significado da dor – Interpretação positiva pode levar a que uma criança sinta menos dor do que 
uma interpretação negativa;  
✓ Perceção de controlo – a falta de controlo leva a uma intensificação da dor percecionada; 
✓ Estilo de coping individual – as técnicas de coping prévias (com ou sem sucesso) influenciam a 
resposta à dor, algumas crianças concentram-se na dor e outras tiram partido das experiências dolo-
rosas repetidas;  
 
Fatores Cognitivos: 
✓ Pais – As reações dos pais à dor da criança influenciam a perceção e reação da criança à dor; 
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e comportamentais associadas ao stress (choro, gritos, agitação, agitação motora), sendo estas 
as mais consistentes, e o método mais acessível e prático de avaliar a dor. Numa segunda fase 
ocorre o surgimento gradual de inércia psicomotora, com alterações das atividades recreativas, 
sono e repouso, comer, falar ou de mobilização, embora não existam estudos consistentes sobre 
quanto tempo demora até que se chegue a esta etapa, sendo apenas concordante que deverá 
depender da intensidade da dor  (Batalha L. M., 2013).  
A prevenção e o adequado controlo da dor baseiam-se na sua avaliação, quantitativa e 
qualitativa, mas para isso é fundamental treinar os profissionais de saúde para a correta utiliza-
ção dos instrumentos de avaliação estandardizando a sua utilização (Batalha L. M., 2013). De 
acordo com a e Direcção-Geral da Saúde (2003) e Direcção-Geral da Saúde (2010), para uma 
correta avaliação da dor existem algumas normas de boas práticas que devem ser tidas em conta 
e que passarei a citar:  
a. Acreditar sempre na criança que refere dor, privilegiando sempre que possível a autoavalia-
ção a partir dos 3 anos e a correta compreensão da escala por parte da criança; 
b. Dar tempo à criança para expressar a sua dor;   
c. Ter sempre presente o comportamento habitual da criança ou de uma criança 
com dor da mesma idade;   
d. Observar a criança e utilizar um instrumento na avaliação da dor, registando a mesma no 
momento da colheita;   
e. Manter o mesmo instrumento em todas as avaliações da mesma criança, exceto se a situa-
ção clínica justificar a mudança;   
f. Em situação de dor intensa dar prioridade ao tratamento em detrimento da sua avaliação.  
 












Cianose, palidez, hipoxia, polipneia, taquicardia ou bradicardia e hiper-
tensão arterial; 
 
Sulcos acima e entre as sobrancelhas, compressão da fenda palpebral, 
sulco nasolabial, contratura e abertura boca, tremor do queixo, face cia-
nosada com choro, grito e lágrimas, língua tensa ou protusa, olhos fecha-
dos e fossas nasais largas e salientes;  
 
Agitação (membros em flexão e extensão ou membros fixos em exten-
são, hipertonia e punhos cerrados), prostração (motricidade pobre com 













Sono agitado com despertar frequente, irritabilidade e consolabilidade 
difícil, agitação ao contacto, diminuição da interação, indiferença à esti-
mulação, prostrado e sucção contínua e exacerbada apenas interrom-
pida pelo choro. 
É importante relembrar que nos RN prematuros os sinais comportamentais de dor são 
menos marcados, devendo os profissionais estar atentos a sinais como: choro, caretas mais su-
aves, postura flácida, hipotonia e postura sem reação.  
2.1.2. Resposta dor no Lactentes:  
 





Choro, grito, caretas, cerrar os lábios e dentes, arregalar os olhos; 
 
Agitação, agressividade (morder, bater ou fugir); balançar; proteção da 
zona dolorosa, adoção de posição antiálgica e imobilidade. 
NOTA: Entre os 18 – 24 meses começam a sinalizar verbalmente a dor; 
A partir dos 24 meses são capazes de a descrever, embora não consigam explicar a sua 
intensidade.  
 
2.1.4. Resposta dor no pré-Escolar (4-6 anos) 
Os conflitos psicossexuais tornam as crianças entre os 4 e os 6 anos mais vulneráveis 
sendo o medo da mutilação o aspeto mais importante a ter em conta, sendo os procedimentos 














Choro, olhos fechados, sobrancelhas elevadas e marcadas, abertura das 
fossas nasais, sulcos nasolabiais marcados boca aberta e protusão da lín-
gua; 
 
Alegria, surpresa, medo, raiva, desprezo; 
 
Hipertonia, arquear o tronco, agitação, movimento de retirada e flexão 
dos membros, localização e proteção da zona dolorosa; 
 
Alimentares, sono e vigília, resistência física, falta de cooperação, irrita-
bilidade e inquietude; 
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2.1.5. Resposta dor no Escolar (7 -11 anos) 
 
2.1.6. Resposta dor no Adolescente (> 12 anos) 
 
3. ESCALAS DA DOR 
3.1. AVALIAÇÃO DA DOR – A SUA EVOLUÇÃO HISTÓRICA 
Desde junho de 2003 que a Direção-Geral da Saúde, através da emissão da Circular Nor-
mativa n.º 09/DGCG, estabeleceu a dor como 5º sinal vital, crucial e fundamental para uma prá-
tica clínica de excelência, logo de avaliação obrigatória tal como a frequência respiratória, fre-
quência cardíaca, pressão arterial e temperatura corporal (Direcção-Geral da Saúde, 2003; 
Direcção-Geral da Saúde, 2010; Ministério da Saúde., 2004).  






Localização, características físicas da dor,   
 
Agitação, agressão física; as alterações na sociabilidade e dependência; 
 




Expressão verbal  
Gritos e choro até aos 7 anos; 
Pouco medo ou resistência à dor aos 10 anos; 
 









Expressão verbal  
 
É variada. Rigidez, posição fetal, proteger a área dolorosa, fechar os pu-
nhos, etc.  A expressão facial é difícil de ser avaliada, devido a aprendiza-
gem social sobre a tolerância à dor; 
 
Irritabilidade, zanga, tristes, depressão, agressividade, isolamento e/ou 
alteração dos padrões de sono. Podem estar atentos à causa da dor ou 
ficar indiferentes e tentarem distrair-se; 
 
Comunicam verbalmente a sua dor, descrevem de forma correta as suas 
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Em 2004, o Plano Nacional de Saúde 2004/2010 deu indicações estratégicas de prioridade 
para o incremento de ações de sensibilização e formação para os profissionais de saúde para 
uma boa gestão da dor (Ordem dos enfermeiros, 2008). 
Mas foi só em 2008 que foi criado e aprovado o Programa Nacional de Controlo da Dor 
(PNCDor), por despacho da Ministra da Saúde, que previa a criação e implementação de estra-
tégias para uma correta avaliação e tratamento da dor. Neste mesmo ano, devido ao insuficiente 
controlo da dor e ao importante papel que os enfermeiros podem desempenhar para a sua re-
solução, a Ordem dos Enfermeiros elaborou um Guia Orientador de Boas Práticas especifica-
mente para a área pediátrica, nos cuidados à criança/jovem com dor, onde está refletido o papel 
do enfermeiro nesta matéria, tendo em conta que existem várias causas para a dor, assim como 
diversas formas de avaliação e controlo e/ou minimização das mesmas (Direção-Geral da Saúde, 
2008; Direcção-Geral da Saúde, 2010).   
Em 2010, sob a orientação da DGS, o grupo de trabalho da Dor na Criança da Comissão 
Nacional de Controlo da Dor, criou e publicou as primeiras direções técnicas para a avaliação e 
controlo da dor em pediatria, de forma de avaliar a dor nas crianças (Direcção-Geral da Saúde, 
2010). Posteriormente em 2012, foram publicadas mais três orientações técnicas: sobre o con-
trolo da dor nos recém‑nascidos (0 a 28 dias) (Direção-Geral da Saúde, 2012c); sobre o controlo 
da dor nas crianças com doença oncológica (Direção-Geral da Saúde, 2012b) e sobre o controlo 
da dor em procedimentos invasivos nas crianças (1 mês a 18 anos) (Direção-Geral da Saúde, 
2012a) (Batalha L. M., 2010).  
 
3.2. AVALIAÇÃO DA DOR – CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO 
Ninguém avalia a dor melhor que o próprio, pois só ele sabe percecionar o quanto está a 
sofrer com a mesma. No entanto, nem sempre é possível que seja o próprio a realizar esta ava-
liação, devendo ser realizada nestas situações pelo enfermeiro, médico, outro profissional de 
saúde, pais ou familiar (Batalha L. M., 2013).  
É importante quantificar a dor através de instrumentos válidos e seguros tendo em conta 
o tipo de dor, a situação clínica e a idade da criança/jovem, não obstante a variedade de instru-
mentos disponíveis, nenhum é visto como uma solução universalmente aceite (Direcção-Geral 
da Saúde, 2010). De acordo com a DGS (2003), alínea F) da norma I, é importante que esta ava-
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forma a otimizar a terapêutica, dar segurança à equipa de cuidados e a melhorar a vida do do-
ente. O mesmo documento menciona ainda que “O controlo eficaz da dor é um dever dos pro-
fissionais de saúde, um direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a 
efetiva humanização das Unidades de Saúde” (Direcção-Geral da Saúde, 2003).  
Como 5º sinal vital esta deve então ser registada com a mesma frequência dos restantes, 
sendo a frequência mínima recomendada de 8 em 8 horas (uma vez por turno) (Ordem dos 
enfermeiros, 2008), contudo a condição clínica da criança/jovem deve ser tida em conta (Batalha 
L. M., 2013). Avaliar corretamente, planejar, intervir e reavaliar os resultados é deste modo es-
sencial para uma prestação de cuidados de excelência (Batalha L. M., 2013). A reavaliação reite-
rada da dor e/ou das suas repercussões, bem como o ajustamento da forma de como o controlar 
são imprescindíveis para o sucesso no alívio da dor 6.  O seu registo deve ser posteriormente 
realizado no processo clínico, complementando o mesmo com informação qualitativa útil para 
compreender a dor da criança (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da Saúde, 2010).  
De forma a dar uma melhor resposta à avaliação da dor, foram criados dois métodos de 
avaliação da dor: a autoavaliação em que é o próprio que avalia a sua dor; e a heteroavaliação 
em que a avaliação da dor é realizada por um profissional de saúde, pelos pais ou pessoa signi-
ficativa (Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha L. M., 2013; National Hospice and Palliative Care 
Organization, s.d). Por se tratar de um sintoma tão pessoal e subjetivo, é sempre privilegiada a 
autoavaliação da mesma, porém e apesar dos vários estudos já realizados, ainda não é possível 
determinar com exatidão a idade a partir da qual a autoavaliação é fiável, apesar da maioria das 
associações recomendarem os 3 anos (Batalha L. M., 2013). 
 
3.3. Critérios de seleção dos instrumentos 
Para que fosse possível quantificar a intensidade da dor sentida pela pessoa foram desen-
volvidas várias escalas que pudessem dar resposta à variedade de respostas (verbais e não ver-
bais) à dor dependendo das idades e situações clínicas (Batalha L. M., 2010; Batalha L. M., 2013). 
Assim  e embora na prática apenas seja tido em conta os 3 primeiros critérios aquando da esco-
lha de uma escala, existem vários fatores que deveriam ser tidos em conta: - o tipo de dor (aguda 
ou crónica/persistente); - idade/ desenvolvimento ou integridade cognitiva; - situação clínica 
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cação da escala; - critérios de interpretação da escala; - escala de quantificação da dor compa-
rável com a maioria das outras escalas (0 -10 pontos);  - validação e fiabilidade da escala; -  uso 
da escala em outros locais e razões para tal (Batalha L. M., 2010; Batalha L. M., 2013). 
 A maioria das escalas de avaliação da dor são pontuadas de 0 a 10 em que quanto maior 
a pontuação maior a intensidade da dor. Habitualmente os critérios de dor tendo em conta os 
pontos utilizados são: 0-1 sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-7 dor moderada; 7-10 dor intensa, ou então: 
0-1 sem dor; 1-3 dor ligeira; 3-6 dor moderada; 6-9 dor intensa; 9-10; dor muito intensa (Breivik, 
et al., 2008; Direcção-Geral da Saúde, 2003). Porém e independentemente do nível de dor há 
condições que devem ser tidos em conta, no que concerne às intervenções efetuadas, sendo 
que de forma generalizada e numa escala de 0-10, um valor ≥3 implica sempre a aplicação de 
uma estratégia farmacológica (Batalha L. M., 2013).  
Hockenberry & Wilson (2014), relembram ainda que uma criança sobre um efeito de um 
“relaxante muscular é incapaz de uma resposta comportamental visível de dor” (Hockenberry & 
Wilson, 2014, p. 198), contudo os mesmo autores reforçam ainda que “em crianças com 
diminuição da capacidade de resposta à dor é imperativo pressumir que a dor existe em todas 
as situações que normalmente são consideradas dolorosaas” (Hockenberry & Wilson, 2014, pp. 
198-199).  
É ainda importante mencionar que, não obstante o conforto e o bem-estar da criança e 
jovem, o controlo da dor enquanto critério de qualidade de cuidados é importante na avaliação 
dos cuidados, sendo que é imprescindível que a intensidade da dor se mantenha infe-
rior a 3/10 (dor ligeira) (Direcção-Geral da Saúde, 2010). 
 
3.4. Planificação das diferentes escalas  
Para que fosse possível uma adequada avaliação da dor, foram criados instrumentos de 
avaliação fiáveis e adequados à idade / desenvolvimento psicomotor, tipo de dor e situação clí-
nica que posteriormente foram validados para a população Portuguesa (Direcção-Geral da 
Saúde, 2010). Assim sendo e de acordo com a idade a DGS (2010), recomenda como instrumen-
tos de avaliação (Direcção-Geral da Saúde, 2010):  
Recém-nascidos (RN) - Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né (EDIN) sendo a escala de 
referência para os cuidados intensivos neonatais; Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), usada em 
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usada durante os procedimentos; N- PASS (Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale) – usada 
em RN com ventilação assistida; 
Menores de 4 anos ou crianças sem capacidades para verbalizar – 
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability); 
Entre os 4 e os 6 anos – FPS-F (Faces Pain Scale – Revised), válida a partir dos 4 anos; 
Escala de faces de Wong-Baker, válida a partir dos 3 anos.  
A partir dos 6 anos – EVA (Escala Visual Analógica); EN (Escala Numérica); FPS-R (Faces 
Pain Scale – Revised); Escala de faces de Wong-Baker.  




De seguida serão explanadas algumas das diferentes escalas de auto e heteroavaliação 
existentes, para idades compreendidas entre os 0 e os 18 anos menos um dia de vida e presentes 
no SClínico (Sistema de registos informáticos dos cuidados de enfermagem, logo escalas apro-
vadas em Portugal), estando realçadas as utilizadas no serviço em causa por opção e para uni-
formização dos cuidados de enfermagem.  
Unidimensionais de autoavaliação Unidimensionais de heteroavaliação 
Escala Visual Analógica (EVA) Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né (EDIN) 
Escala Numérica (EN) - a partir dos 6 
anos 
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) – recém-nascidos 
Escalas de Faces Pain Scale – Revised (Fa-
ces Revista) 
Premature Infant Pain Profile (PIPP) – para recém-nas-
cidos 
Escala descritiva ou qualitativa N- PASS (Neonatal  Pain,  Agitation  &  Sedation  Scale) 
Escala de Faces - Wong-Baker - a partir 
dos 3 anos 
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised (FLACC-
R) - Criança com multideficiência 
 Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) – meno-
res 4 anos, ou sem capacidade verbal  
 
3.4.1. UNIDIMENSIONAIS DE AUTOAVALIAÇÃO 
I. Escala Visual Analógica (EVA) 
É a escala de eleição na avaliação da dor, aguda e crónica, existindo várias variantes cor-
relacionadas. Contudo a idade a partir da qual se aconselha o seu uso não é consensual, estando 
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apresentação vertical para adultos e a horizontal para crianças (Direcção-Geral da Saúde, 2003; 
Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha L. M., 2013). 
Trata-se de uma régua numa linha horizontal de 10 cm de comprimento assinalada numa 
extremidade com a classificação “Sem Dor” e, na outra “Dor Máxima” (Direcção-Geral da Saúde, 
2003), devendo o doente colocar uma cruz ou um traço perpendicular à linha no ponto que 
revela a intensidade da sua dor. Posteriormente mede-se em centímetros, a distância entre o 
início da linha (zero) e o local assinalado, obtendo-se a classificação numérica (Direcção-Geral 
da Saúde, 2003) (Anexo 1). 
 
II. Escala Numérica (EN) 
É a segunda escala mais utilizada (depois da EVA) para dor aguda ou crónica, devido à sua 
fácil aplicação, uma vez que pode ser apresentada oralmente ou como instrumento físico 
(Batalha L. M., 2016). Porém e relativamente à escala da dor EVA, esta tem como desvantagem 
o efeito de memória o que pode levar a uma incorreta numeração da dor sentida (Direcção-
Geral da Saúde, 2003; Breivik, et al., 2008; Batalha L. M., 2013; Batalha L. M., 2016).  
Consiste numa escala numerada de 0 a 10 (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Batalha L. M., 
2016) que pode ser apresentada ao utente na horizontal ou na vertical, sendo que posterior-
mente o doente deverá realizar a equivalência entre a intensidade da sua dor e a classificação 
numérica da escala (Direcção-Geral da Saúde, 2003). Pode ser usada a partir dos 6 anos, embora 
algumas crianças a possam utilizar mais cedo desde que interpretem os números (Bailey, 
Daoust, Doyon-Trottier, Dauphin-Pierre, & Gravel, 2010; Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha 
L. M., 2013) (Anexo 2). 
 
III.Escala descritiva ou qualitativa 
É uma escala que pode ser usada a partir dos 4 anos, embora seja mais usada nos idosos, 
não sendo por isso muito usada em Pediatria (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Batalha L. M., 
2013). Ainda assim, é uma escala fácil de usar com ou sem instrumento físico, mas tem como 
desvantagens o efeito de memória e o facto de não quantificar, mas sim qualifica-la. O utente 
deverá classificar a intensidade da sua dor, de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, 
“Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Máxima” (Direcção-Geral da Saúde, 2003; 
Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha L. M., 2016) (Anexo 3). 
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Existem várias versões (sete), destas escalas mas apenas três foram validadas: escala Re-
vised Faces Pain Scale (FPS-R), Wong-Baker FACES® pain rating scale (WBFS) e OUCHER (esta 
última não é usada habitualmente em Portugal, pelo que não irei abordar) (Batalha L. M., 2010; 
Batalha L. M., 2013). 
 
Escala de Faces - Wong-Baker: É uma escala muito conhecida e divulgada, mas os termos 
utilizados diferem muito. É usada em crianças a partir dos 3 anos (com menos de cinco anos as 
crianças podem ter dificuldade em escolher e associar a sua dor, numa escala com mais de cinco 
opções) por ser de fácil compreensão, e classificar a intensidade da sua dor a partir das expres-
sões faciais representadas em cada face desenhada e indicativas dos diferentes graus da dor 
(Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha L. M., 2013). A sua am-
plitude é grande, existindo diferentes faces usadas, contudo de uma forma geral todas usam 
uma face sorridente para indicar que a criança não tem dor, uma face neutra para indicar dor 
média e uma face a chorar para indicar dor intensa, o que pode confundir a criança, levando-a 
a citar pontuações elevadas da dor, uma vez que normalmente associam a face neutra para 
indicar que não têm dor (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da Saúde, 2010; Batalha 
L. M., 2016). Além disso o facto de terem faces pode levar a que a criança avalie mais o seu 
estado emocional que sensorial (Batalha L. M., 2013) (Anexo 4). 
 
Escalas de Faces Pain Scale – Revised (Faces Revista): É uma adaptação da escala de faces, 
e está indicada a partir dos 6 anos de acordo com a DGS (2010), contudo a IASP (International 
Association for the Study of Pain) indica que a mesma pode ser usada a partir dos 4 anos, por 
ser de fácil compreensão, sendo atualmente uma das mais utilizadas e recomendada por esta 
associação internacional (Batalha L. M., 2013; Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da 
Saúde, 2010; International Association for the Study of Pain (IASP), 2012). 
Esta escala é composta por seis faces sem expressões faciais e usa a face neutra para 
indicar ausência da dor: a sua cotação varia entre zero e dez pontos (0, 2, 4, 6, 8, 10) e a corres-
pondência faz-se do seguinte modo: sem dor - face 1 (pontuação 0); dor ligeira - face 2 (pontu-
ação 2); dor moderada - face 3 (pontuação 4); dor intensa - face 4 (pontuação 6); dor muito 
intensa - face 5 ou 6 (pontuação 8 ou 10) (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da 
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3.4.2. UNIDIMENSIONAIS DE HETEROAVALIAÇÃO 
Existem dois topos de instrumentos de heteroavaliação: comportamentais (usam indica-
dores comportamentais) e compostos (utilizam indicadores comportamentais e fisiológicos). Al-
guns estudos de investigação demonstraram que os profissionais de saúde e os pais tendem a 
subestimar a dor ao usarem escalas comportamentais, quando comparado com o autorrelato 
da criança (Batalha L. M., 2010; Batalha L. M., 2013).  
Geralmente as escalas de heteroavaliação exigem uma observação da pessoa entre 2 a 4 
minutos, havendo exceções para algumas escalas de dor (Batalha L. M., 2013).   
 
I. Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né (EDIN) 
Escala comportamental de avaliação da dor aguda ou persistente nos recém-nascido 
(prematuro ou de termo), ventilados e não ventilados, com idade igual ou superior as 25 sema-
nas de gestação até aos 3 meses (alguns autores referem contudo que pode ser usada até 3 
anos) hospitalizados em Unidades de Cuidados Intensivos com dor aguda associada a patologias 
prolongadas, pós-operatório ou repetição frequente de gestos invasivos (Batalha, Santos, & 
Guimarães, 2005). Ela avalia 5 indicadores: expressão facial, movimentos corporais, qualidade 
do sono, qualidade de interação/ sociabilidade e reconforto /consolabilidade, cada um deles 
medido entre 0 e 3, sendo que o score de dor mínimo é 0 e o score máximo é de 15 pontos 
(0=sem dor; 1-4= dor ligeira; 5-8= dor moderada; 9-12= dor intensa; 13-15= dor muito intensa) 
(Batalha, Santos, & Guimarães, 2005) (Anexo 5).  
Para valores ≥5, recomenda-se uma intervenção farmacológica para alívio da dor.  É de 
simples utilização, mas é recomendado um contacto mínimo com o RN de quatro horas embora 
o ideal seja de oito horas (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Direcção-Geral da Saúde, 2010; 
Batalha L. M., 2013). 
 
II.Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) 
A escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) é uma escala elaborada com base na Children’s 
Hospital of Easter Ontário Pain Scale (CHEOPS), para recém-nascidos pré-termos com idade ges-
tacional superior a 33 semanas, em situações de dor aguda (procedimentos) que não estejam 
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É uma escala que avalia seis indicadores de dor, cinco comportamentais e um fisiológico 
que determinam a existência ou não de dor no recém-nascido. Os indicadores são: estado de 
consciência/ alerta, expressão facial, choro, respiração e movimentos dos membros superiores 
e inferiores (Batalha, Santos, & Guimarães, 2005; Hockenberry & Wilson, 2014). Cada um destes 
indicadores é medido entre 0 e 1 ponto, com exceção do choro que é entre 0 e 2, ficando total 
num valor variável entre 0 e 7. Entre 0- 2 usam-se medidas não farmacológicas, a partir de 2 
devem-se associar medidas farmacológicas (Batalha, Santos, & Guimarães, 2005; Batalha L. M., 
2013; Hockenberry & Wilson, 2014) (Anexo 6). 
 
III.Premature Infant Pain Profile (PIPP) 
A escala multidimensional PIPP (Premature Infant Pain Profile - Perfil de dor do prema-
turo), foi concebida para RN pré-termo com a finalidade de avaliar a dor aguda incluindo por 
isso indicadores fisiológicos (frequência cardíaca, saturação de oxigénio), comportamentais (mí-
mica facial), e contextuais (idade gestacional, p.e.). Cada indicador é medido de 0 a 3 pontos. A 
pontuação total depende da idade gestacional do Recém-nascido, sendo a máxima possível de 
vinte e um pontos (Batalha L. M., 2013; Hockenberry & Wilson, 2014). Uma pontuação menor 
ou igual a seis indica ausência ou dor mínima e uma pontuação superior a doze, uma dor mode-
rada a intensa (Batalha L. M., 2013) (Anexo 7).  
Embora a sua aplicabilidade clínica, esteja validada, alguns autores mencionam que é ne-
cessária a realização de mais estudos que verifiquem a sua utilidade em prematuros gravemente 
doentes, submetidos a procedimentos dolorosos e em doentes ventilados e/ou sobre medica-
ção que possa alterar a expressão de dor. É ainda importante mencionar que se trata de uma 
escala difícil de ser aplicável por apresentar vários indicadores analisáveis, ser morosa, e difícil 
de ser interpretada o que a torna pouco prática na prestação de cuidados (Batalha, Santos, & 
Guimarães, 2005). 
 
IV. N- PASS 
A escala N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale – Escala de dor Neonatal, 
Agitação e Sedação), foi criada para avaliar a dor e a sedação em RN pré-termo ventilado ou 
não.  Esta escala permite avaliar ou a dor ou a agitação/sedação de forma independe do neonato 
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aos 12 meses de idade (Hockenberry & Wilson, 2014). Ela é constituída por 4 indicadores com-
portamentais e 1 fisiológico (sinais vitais), classificados de 0, 1 ou 2 para dor/agitação e entre 0, 
-1 ou -2 para sedação (Hummel & Puchalski, 2001)(Anexo 8). 
Relativamente à avaliação da dor na escala, esta deve ser pontuada de 0 a +2 para cada 
critério, sendo o seu somatório o nível de dor do RN. De forma a compensar a sua capacidade 
limitada de comunicação comportamental e fisiológica da dor, nos prematuros deve-se adicio-
nar pontos consoante a idade gestacional da criança. Assim sendo a pontuação total da dor é 
documentada como um número positivo entre 0 > +10. Para valores de intensidade de dor infe-
riores ou iguais a 3 poderão ser usadas apenas medidas não farmacológicas, porém para valores 
superiores a 4 deverão ser adicionadas medidas farmacológicas (Hummel & Puchalski, 2001). 
No que diz respeito à avaliação do nível de sedação, este deve ser pontuado entre 0 e -2, 
sendo o seu somatório que representa o nível de sedação do RN, sendo o mínimo possível de 0 
e o máximo de -10. Uma pontuação de 0 é dada se a resposta do bebe aos estímulos for normal 
para a sua idade gestacional. Uma sedação leve deverá estar pontuada entre -5 e -2, e uma 
sedação profunda entre -5 e -10. A sedação profunda não é recomendada, a menos que a criança 
esteja ventilada devido ao elevado potencial de apneia e hipoventilação. Um prematuro que 
apresente uma pontuação muito negativa na escala da sedação sem que tenham sido adminis-
trados opioides e /ou sedativos, pode indicar que uma resposta à dor e/ou stress prolongado, 
uma alteração neurológica, sepsis ou outra patologia. Não é necessário avaliar a sedação sempre 
que há dor (anexo 4)  (Hummel & Puchalski, 2001). 
 
V.Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) 
Concebida em 1997 nos Estados Unidos da América, com o objectivo de diminuir o tempo 
de aplicação e a complexidade dos indicadores de outras escalas. Vários estudos têm atestado 
a sua validade, fiabilidade e facilidade de uso nas diferentes situações clínicas desde o nasci-
mento até aos 19 anos. Trata-se de uma escala comportamental, de uso prático composta por 
5 indicadores: expressão facial, movimento das pernas, atividade, choro e consolabilidade, cada 
um pontuado entre zero e dois pontos, perfazendo um total que varia entre zero e dez pontos. 
Além de prática outra das vantagens desta escala é ser pontuada até 10, algo que facilita a com-
paração entre a dor autoavaliada pela criança e a heteroavaliação da mesma. Os estudos reali-
zados em relação à tradução portuguesas, demonstraram que se trata de um instrumento vali-
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desenvolvimento psicomotor ou situação clínica impede a verbalização da dor (Batalha, Dos 
Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 2009) (Anexo 9). 
 
VI. Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised (FLACC-R) 
A Face, Legs, Activity, Cry, Consolability – Revised (FLACC- R) é uma adaptação da escala 
FLACC, usada para crianças com dificuldades de comunicação verbal e/ou multideficiência entre 
o nascimento e os 18 anos e simples de aplicar, sendo por isso mais descritiva e especifica para 
determinar a dor em crianças défices cognitivo-comportamentais (Batalha, Dos Reis, Costa, 
Carvalho, & Miguens, 2009). Após ser traduzida, validada e avaliada em crianças com multidefi-
ciência dos 4 aos 18 anos, ela revelou-se fiável, sendo por isso uma escala usada nestas faixas 
etárias (Batalha, Dos Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 2009). 
Ela mantém os mesmos indicadores da escala de FLACC (expressão facial, movimento das 
pernas, atividade, choro e consolabilidade) mas incorpora ainda um descritor aberto para des-
crever os comportamentos específicos de dor de crianças com multideficiência e deficit cogni-
tivo, mencionado pelos pais (Batalha, Dos Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 2009).   
O seu preenchimento requer algum tempo de observação uma vez que inclui, em cada 
indicador um descritor em aberto, para a inclusão de comportamentos de dor específicos de 
cada criança, descritos pelos pais. A sua pontuação varia entre 0 a 10 pontos, sendo uma pon-
tuação de 1 a 3 pontos considera-se uma dor ligeira, de 4 a 6 uma dor moderada e de 7 a 10 
uma dor grave (Batalha, Dos Reis, Costa, Carvalho, & Miguens, 2009; Direcção-Geral da Saúde, 
2010) (Anexo 10). 
 
Além as escalas supracitadas, é importante ainda mencionar que existem ainda outras 
escalas multidimensionais para avaliação da intensidade da dor, com relevo na dor crónica, 
como por exemplo o BPI (brief pain inventory), o PPQ (pediatric pain questionaire) e a APPT 
(adolescent pediatric pain tool), mas que não foram esmiuçados por não fazerem parte do sis-
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4. MÉTODOS DE CONTROLO DA DOR   
 A dor nas crianças ostenta algumas particularidades específicas. A sua prevenção e o 
tratamento devem incluir intervenções não farmacológicas e farmacológicas, definidas de forma 
individual para cada criança em todas as fases do tratamento, sempre em colaboração com a 
família, numa abordagem multimodal adequada às preferências e vivências da criança, em todas 
as fases de tratamento (National Hospice and Palliative Care Organization, s.d; Srouji, 
Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010; Ordem dos enfermeiros, 2013).  
Apesar da evolução que tem sido notória no que concerne ao conhecimento sobre a per-
ceção da dor nos diferentes estádios de desenvolvimento, bem como dos tratamentos individu-
alizados e adaptados a cada faixa etária, muitas vezes as crianças veem a sua dor subvalorizada 
ou desvalorizada no contexto clínico atual (Batalha L. M., 2010; Ordem dos enfermeiros, 2013). 
As intervenções não farmacológicas funcionam assim como um importante recurso para 
o alívio da dor, não só quando utilizadas de forma isolada, mas também quando em conjunto 
com as medidas farmacológicas no caso de dores moderadas a intensas. A utilização destas es-
tratégias não farmacológicas, permitem que as crianças se centrem nas suas capacidades e não 
na causa da dor, promovendo a sua participação no tratamento, dando-lhe a liberdade de pen-
sar, experimentar e explorar, sentindo-se orgulhosa de si mesma (National Hospice and 
Palliative Care Organization, s.d; Srouji, Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010; Ordem dos 
enfermeiros, 2013). De fato, a finalidade das intervenções não farmacológicas em muitos casos, 
prende-se com a modificação das cognições responsáveis pelas reações de medo, ansiedade e 
depressão, alterando desta forma o significado da dor (Ordem dos enfermeiros, 2013).  
Contudo e quando devido à intensidade da dor, as medidas não farmacológicas não são 
suficientes, a utilização de medidas farmacológicas tem de ser considerada, através de uma ade-
quada seleção de analgésicos e adjuvantes tendo em conta o tipo de dor, o grau de intensidade 
e sintomas associados, adaptando o tratamento às características e necessidades de cada cri-
ança. Todavia e embora este trabalho não se incida sobre as estratégias farmacológicas é im-
portante relembrar que a dor não tem de ser tratada inicialmente com fármacos de primeira 
linha (paracetamol e ibuprofeno – dor ligeira) e só depois com os de segunda linha, mas sim com 
o fármaco adequado à sua intensidade e à resposta de cada criança (Zernikow, Michel, Craig, & 
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4.1. Brincar enquanto estratégias não farmacológicas 
Toda a criança/jovem tem o direito a desenvolver atividades lúdicas, mesmo nas situações 
em que a sua saúde está comprometida e necessita de internamento hospitalar. Para elas brin-
car é um ótimo meio de expressão, uma estratégia de comunicação terapêutica, uma forma de 
manifestar os seus medos, desejos e vivencias, possibilitando-a de revelar as suas emoções, ten-
sões e frustrações, com o intuito de reduzir o nível de ansiedade e o medo associados aos pro-
cedimentos invasivos.  Por outro lado, brincar também promove a sua diversão, satisfação, au-
toestima, possibilitando a sua interação com os outros e o controlo sobre possíveis escolhas que 
tenha de fazer, assumindo o controlo sobre determinadas situações (Ordem dos enfermeiros, 
2013).   
Deste modo, as estratégias não farmacológicas são um elemento primordial no controlo 
da dor da criança/adolescente, uma vez que permitem à criança exprimir os seus sentimentos, 
suavizando o impacto de experiências desconhecidas e causadoras de stress e ansiedade, ao 
compreender a necessidade dos procedimentos que lhe serão realizados durante a hospitaliza-
ção, ajudando os profissionais de saúde a compreender e conhecer as conceções relativamente 
à doença ou ao tratamento (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Desta forma e dependendo da idade da criança existem alguns procedimentos / ativida-
des que podem ser realizadas para minimização da dor, medo e ansiedade das crianças/jovens.  
 
4.2. Estratégias não farmacológicas - classificação 
São várias as intervenções não farmacológicas que podem ser utilizadas no alívio da dor 
da população pediátrica. A decisão sobre qual o recurso existente que pode ser utilizado, de-
pende em grande parte dos recursos disponíveis em cada unidade de saúde. Todavia o contexto 
(procedimento, exame doloroso, cirurgia ou situação clinica) em que a criança se encontra, a 
sua sensibilidade à dor, o seu desenvolvimento cognitivo, as suas estratégias de coping, assim 
como o tipo de dor e as suas características são elementos que têm de ser tidos em conta na 
seleção da estratégia que deve ser utilizada (Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Batalha L. M., 2010; 
Linhares & Doca, 2010).  
Conforme o nível em que se processa a modulação do estímulo doloroso e o desenvolvi-
mento psicomotor da criança (National Hospice and Palliative Care Organization, s.d; Srouji, 
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2012b; Direção-Geral da Saúde, 2012c) as estratégias não farmacológicas podem classificar-se 
(McCaffery, Beebe, Latham, & Ball, 1994; Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Batalha L. M., 2010):  
• Comportamentais – Fazem parte o ensino de comportamentos que promovam o alívio 
da dor (Ex.: Técnicas de relaxamento, exercícios respiratórios e reforço positivo); 
• Cognitivas - Utilizam métodos mentais para lidar com a dor (por exemplo, a informação 
prévia, estratégias de coping, etc.); 
• Cognitivo-comportamentais - Utilizam estratégias de associação, com foco na cognição 
e no comportamento, que modificam a perceção da dor e melhoram a capacidade de a enfrentar 
(Ex.: a distração passiva ou ativa com música, livros, cartões, televisão ou jogos de vídeo e a 
imaginação guiada); 
• Físicas ou periféricas - Permitem diminuir a intensidade do estímulo doloroso, diminuir 
a reação inflamatória e a tensão muscular (Ex.: Aplicação de calor/ frio, sucção não nutritiva, 
sacarose, amamentação, contenção /posicionamento/ colo (particularmente eficazes em re-
cém-nascidos e lactentes) e massagem); 
• Suporte emocional - Presença de uma pessoa significativa que proporcione conforto (a 
ausência dos pais pode gerar stress, podendo aumentar a sua perceção de dor, no entanto se 
os pais estiverem ansiosos, isso pode dificultar o controlo da criança sobre a dor, aumentando 
a sua ansiedade (Batalha L. M., 2010):  
• Ambientais - Melhoria das condições ambientais, nomeadamente no que diz respeito à 
luz, ao ruído, à temperatura e à decoração. 
 
 
4.3. Estratégias não farmacológicas – algoritmo de atuação  
Aquando da preparação da criança/jovem para um procedimento potencialmente dolo-
roso, os enfermeiros realizam normalmente um conjunto de estratégias com a finalidade de 
tranquilizar a criança/jovem e família e obter ao máximo a sua colaboração. Todavia essas es-
tratégias requerem formação e treino por parte da equipa de enfermagem, uma vez que por se 
tratarem de intervenções autónomas, a sua implementação no alivio e controlo da dor é total-
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De acordo com o regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados especializados em 
Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem, do Colégio da Especialidade de Saúde Infantil e 
Pediátrica, há aspetos que devem ser considerados sendo “O rigor técnico/científico na imple-
mentação de intervenções de Enfermagem, que visem a aplicação de conhecimentos e habili-
dades em terapias não farmacológicas para o alívio da dor” um deles tendo em conta o bem 
estar da criança e a excelência profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  Deste modo, antes 
de atuar é importante conhecer a dor da criança e jovem, para que seja possível intervir na 
mesma.  
Imagem1 – Algoritmo de atuação presente no Guia orientador de boa Prática estratégias 
não farmacológicas no controlo da dor na criança - Ordem dos enfermeiros 2013  
4.3.1. Estratégias não farmacológicas nos recém-nascidos e lactentes 
Ao longo dos últimos anos são inúmeras as intervenções não farmacológicas que têm sido 
estudadas para garantir a sua eficácia no combate à dor e segurança para o RN (Harrison, 
Yamada, & Stevens, 2010; Lima & Carmo, 2010; Srouji, Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010) não 
como substitutas de um tratamento farmacológico, mas como coadjuvantes na diminuição da 
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2012c), de forma a aumentar o conforto e estabilidade, reduzindo o stress e possíveis conse-
quências dos fatores ambientais e das terapêuticas (Guinsburg, 1999; Direcção-Geral da Saúde, 
2003; Reis, 2009; Batalha L. M., 2010; Fernandes, Campbell-yeo, & Johnston, 2011).  
A expressão facial de um recém-nascido com dor é a característica mais indicativa que 
algo não está bem, sendo esta expressão difícil de ser avaliada no recém-nascido pré-termo, 
uma vez que a resposta à dor pode estar atenuada ou ausente mesmo sentindo-a neurologica-
mente, tal como evidenciam os últimos estudos realizados sobre o tema (Hockenberry & Wilson, 
2014). Assim as intervenções não farmacológicas que mais têm sido recomendadas no alívio da 
dor aguda dos recém-nascidos são:  
I. A diminuição e o controlo dos estímulos ambientais (controlo da luz e redução do ruido 
ambiental), são duas ações muito importantes na minimização do stresse do recém-nascido, por 
propiciarem as condições ideais de conforto, repouso e sono adequadas e saudáveis para o RN 
(Direção-Geral da Saúde, 2012c; Oliveira, Silva, Rodrigues, Júnior, & Tenório, 2016). É impor-
tante relembrar que a persistência de sons agudos e/ou graves por longos períodos pode causar 
alterações fisiológicas, psíquicas e do ciclo sono-vigília, podendo em situações mais graves levar 
à perda auditiva, aumento da pressão intracraniana e consequente predisposição do neonato 
prematuro ao desenvolvimento de hemorragia craniana (Moreira, Lopes, & Carvalho, 2004; 
Gomes & Hahn, 2011; Cardoso, Kozlowski, Lacerda, Marques, & Ribas, 2015). Tendo em conta o 
supracitado, a Organização Mundial de Saúde estabeleceu como nível máximo de pressão so-
nora diurna 45dbA, diminuindo este valor no período noturno nos serviços de neonatologia 
(Moreira, Lopes, & Carvalho, 2004; Gomes & Hahn, 2011; Altimier & Phillips, 2013; Cardoso, 
Kozlowski, Lacerda, Marques, & Ribas, 2015). 
 
II. O aleitamento materno: trata-se de um método não farmacológico natural, de baixo 
custo que integra a mãe no tratamento da dor. É considerado como um potente analgésico ne-
onatal, diminuindo a frequência cardíaca do recém-nascido e as expressões faciais de dor 
aquando dos procedimentos (Oliveira, Silva, Rodrigues, Júnior, & Tenório, 2016)As suas diferen-
tes componentes – contacto direto, sucção nutritiva e ingestão de leite materno – agem de 
forma aditiva, face à ativação dos recetores opióides, oxitocinérgicos e sistemas colecistoquinér-
gicos. Contudo para que o neonato não comece a associar a amamentação à dor, é importante 
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III.A contenção: A sua finalidade é a de simular o posicionamento intrauterino, proporcio-
nando ao RN uma posição confortável (Direção-Geral da Saúde, 2012c) atenuando-se a resposta 
psicológica e comportamental da dor e stresse neonatal, minimizando as perdas de calor para o 
ambiente, promovendo a auto-organização, conforto e sensação de segurança do recém-nas-
cido (Arriel & Pereira, 2014) (Arriel & Pereira, 2014). 
 
IV.O método canguru, ou método pele-a-pele, consiste na colocação do recém-nascido des-
pido, em decúbito ventral, em contacto pele-a-pele com a mãe. Esta posição permite o alívio da 
experiência dolorosa promovendo a libertação de endorfinas, reduzindo a duração do choro e a 
frequência cardíaca do recém-nascido, além de fomentar a vinculação e a qualidade do desen-
volvimento do recém-nascido. Além disso, auxilia na diminuição do stresse materno, melho-
rando o equilíbrio emocional da mesma, importante para a estimulação do aleitamento materno 
precoce (Batalha, Santos, & Guimarães, 2005). 
 
V.A solução oral de glicose ou sacarose, geralmente usado para a dor aguda proveniente 
de um determinado procedimento (Alves, Duarte, Azevedo, Nascimento, & Tavares, 2011), atua 
no alívio da mesma, na redução do tempo de choro e das expressões faciais de desconforto 
(Motta & Cunha, 2015). De acordo com alguns estudos, a ação analgésica só acontece quando 
as soluções adocicadas são introduzidas na região anterior da língua, indicando que o efeito 
antinocicetivo produzido pelas papilas gustativas que originam a sensação do gosto doce 
(Ordem dos enfermeiros, 2013). Esta solução ativa as áreas do córtex cerebral relacionadas com 
o prazer, através da estimulação do paladar, proporcionando efeitos fisiológicos e sensoriais 
advindos da libertação de opióides endógenos e consequente modulação da experiência álgica 
em recetores próprios (Motta & Cunha, 2015). É, contudo, importante ressalvar que embora 
enquanto estratégia não farmacológica seja recomendada pela Academia Americana de Pedia-
tria para o alívio da dor aguda em recém-nascidos internados em Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatais (Ordem dos enfermeiros, 2013) o uso consecutivo e excessivo diminui a sua 
eficácia, e a sua utilização em neonatos de pré-termo carece ainda da realização de mais estudos 
de investigação (Anand, 2007).  
 
VI.A sucção não nutritiva com chupeta ou um dedo, por exemplo, é uma das intervenções 
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tranquilidade para o recém-nascido pré-termo e de termo, permitindo desta forma a minimiza-
ção da intensidade e duração da dor aguda durante a realização de procedimentos dolorosos 
(Motta & Cunha, 2015). 
 
É ainda importante mencionar/ relembrar a importância de restringir e/ou agrupar o nú-
mero de intervenções dolorosas ou prestação de cuidados permitindo intervalos de repouso 
que respeitem os ciclos de sono-vigília do RN e a recuperação dos parâmetros fisiológicos e 
comportamentais habituais para o mesmo (DGS, 2012). 
Além do supracitado é imprescindível a avaliação da dor antes, durante e após o procedi-
mento, para adequar as intervenções não farmacológicas e/ ou farmacológicas necessárias ao 
procedimento que se vai realizar. (DGS 2012). A aplicação de estratégias sensoriais, como a suc-
ção não nutritiva, a contenção ou a sacarose oral, para procedimentos minor, em que tal possa 
ser suficiente para reduzir a experiência de dor vivenciada pelo recém-nascido. No caso de pro-
cedimentos major, como a colocação de dreno torácico, por exemplo as estratégias não farma-
cológicas devem estar sempre associadas a intervenções farmacológica (DGS, 2012). 
 
4.3.2. Estratégias não farmacológicas nas crianças, jovens e adolescentes  
No que respeita às intervenções não farmacológicas adequadas às crianças entre o ano 
de idade e os 18 anos estas são várias, porém a presença de uma pessoa significativa é linear a 
todas as idades, e um dos aspetos mais importantes que têm de ser tidos em conta (Batalha L. 
M., 2010).  
De seguida serão explanadas algumas intervenções de acordo com a classificação das es-
tratégias não farmacológicas para estas faixas etárias:  
 
✓ Intervenções comportamentais 
I. Distração comportamental: Realização de exercícios e atividades físicas antes dos pro-
cedimentos dolorosos, deixando a criança mais relaxada e menos ansiosa (Francischinelli, 
Modena, & Morete, 2009; Linhares & Doca, 2010); 
II. Relaxamento muscular – Ajuda a criança a controlar a ansiedade associada aos proce-
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adolescência, reduzindo o medo, a ansiedade, o mal-estar e a dor, melhorando o sono, o auto-
controlo e o humor (Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Francischinelli, Modena, & Morete, 2009; 
Linhares & Doca, 2010).Tendo em conta o mencionado existem 3 tipos de exercícios de relaxa-
mento, que podem ser aplicados dependendo do tempo disponível, da preferência da criança e 
da idade da criança: - Respiração diafragmática que é de fácil compreensão, rápida aplicação e 
pode ser usados a partir dos 2 anos; e o Relaxamento muscular progressivo e o relaxamento 
ativo que requerem mais tempo e só devem ser usados a partir dos 6 anos.  
 
✓ Intervenções cognitivas 
I. Informação antecipatória: o conhecimento do procedimento a que vai ser submetida é 
um dos direitos das crianças, devendo essa informação ser e estar adequada à sua idade, e ser 
fornecida no momento em que será realizado (crianças com idade inferior a 6-7 anos não pre-
servam a informação por mais de 1 hora). Esta informação consiste em explicar o procedimento 
e as sensações que irá ter de forma simples, clara e honesta, através de desenhos, vídeos ou 
manipulação do equipamento (Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Uman, Chambers, McGrath, & 
Kisely, 2008; Batalha L. M., 2010). 
II. Distração – Direcionar a atenção da criança para situações que não estejam relaciona-
das com o procedimento doloroso. É uma técnica útil para controlar dores de curta duração. 
Todas as crianças podem ser distraídas, com histórias leitura, música, vídeos e/ou televisão 
desde que adequados à idade (Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000). No caso dos adolescentes e esco-
lares, estes podem ser distraídos, através de conversas sobre temas do seu interesse e/ou 
dando-lhes o controlo da situação, respeitando as suas preferências. 
III. Reforço positivo – Consiste em elogiar a criança/ jovem após um procedimento dolo-
roso (Linhares & Doca, 2010). 
IV. Imaginação guiada – Induz a sensação de bem-estar e relaxamento através da concen-
tração da mente numa ideia ou imagem particular. Atua na diminuição da ansiedade em crianças 
com mais de 4 anos, levando-a para um lugar/atividade agradável, com pensamentos e coisas 
positivas (Chen, Joseph, & Zeltzer, 2000; Silva, Neto, Figueiredo, & Barbosa-Branco, 2007). 
V. Simulação ou modelação - demonstração e/ou simulação do procedimento por outra 
criança ou adulto. Isto possibilita à criança realizar procedimentos, usando instrumentos médi-
cos reais ou de brincar para perder o medo como antecipação da situação real (Chen, Joseph, & 
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✓ Intervenções cognitivo-comportamentais: Pressupõem a combinação de pelo menos 
uma intervenção cognitiva com uma comportamental, com o intuito de atenuar a sua perceção 
de dor. Devido à sua complexidade, é um método muito utilizado em crianças mais crescidas e 
em adolescentes, numa tentativa que esta compreenda a associação que existe entre os pensa-
mentos, sentimentos e comportamentos decorrentes da dor ou aqueles que aumentam a sua 
intensidade (Uman, Chambers, McGrath, & Kisely, 2008; Linhares & Doca, 2010). 
 
✓ Intervenções Físicas ou periféricas 
I. Aplicação de calor – A colocação de compressas quentes, hidroterapia ou bolsas térmi-
cas promovem a circulação sanguínea, ativando o sistema supressor de dor e promovendo o 
relaxamento muscular. O seu efeito analgésico pode assim originar efeitos a nível local, regional 
ou geral dependendo do tempo e da intensidade de aplicação (Reis, 2009; Linhares & Doca, 
2010).  
II. Aplicação de Frio – Contrariamente ao calor, o frio diminui a circulação sanguínea, 
tendo uma ação anti-inflamatória, que auxilia no alívio da dor e na redução do edema (Silva, 
Neto, Figueiredo, & Barbosa-Branco, 2007; Batalha L. M., 2010).  
III. Massagem – É realizada com o intuito de relaxar e distrair a criança/jovem, reduzindo 
a dor através da ativação dos seus mecanismos inibidores (Batalha L. M., 2010) (Linhares & Doca, 
2010).  
IV. Posicionamentos – As alterações dos posicionamentos que promovem o conforto, são 
estratégias que são reconhecidas e consideradas úteis e pertinentes no alívio da dor (Batalha L. 
M., 2010; Linhares & Doca, 2010) . 
 
✓ Outras intervenções  
I. Musicoterapia – É uma técnica de relaxamento e diminuição de stress. Através da mu-
sicoterapia as endorfinas endógenas são ativadas e produzidas, o que leva a criança ao seu ima-
ginário, um universo sem dor (Ordem dos enfermeiros, 2008). 
II. Arteterapia (teatro, a música, a arte, a escrita, o desenho, etc.) – Consiste numa forma 
de expressão que permite à criança falar sobre os seus problemas e receios, adquirindo o con-
trolo sobre a sua própria dor. Embora a distração e o brincar sejam excelentes técnicas de mini-
mizar a dor, é importante valorizar sempre a dor que esta sente e exprime, proporcionando-lhe 
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III. Humor - É outra estratégia de comunicação com a criança/ adolescente, que auxilia a 
criação de uma relação mais próxima e de confiança com este. Tem como objetivo aliviar os seus 
medos e preocupações, ajudando-o a ver as coisas de uma forma mais tranquila, através da 
dramatização de situações, estimulando o sorriso e o riso, associados ao prazer e bem-estar. O 
riso facilita o relaxamento dos músculos respiratórios e estimula a produção de endorfinas o 
que diminui a intensidade da dor (Phaneuf, 2005). 
 
Há ainda terapias complementares que podem ajudar no alívio da dor, tais como: hipnose, 
Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS), acupuntura, aromaterapia, Shiatsu, Reiki, meditação, 
ioga, entre outras (Malta, et al., 2003; Silva, Neto, Figueiredo, & Barbosa-Branco, 2007; Ordem 
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5. ANÁLISE DOS QUESTIONADOS VS REGISTOS EFETUADOS VS OBSERVAÇÃO IN-
FORMAL  
Após a realização dos questionários, do levantamento de dados realizado, bem como da 
observação empírica, irei nesta etapa da investigação apresentar os dados por mim coletados, 
procedendo a análise explicativa dos mesmos que em conjunto com as pesquisas científicas efe-
tuadas colmataram na sessão de formação para adultos no serviço em causa com vista à melho-
ria dos cuidados.  
Numa fase inicial irei apresentar e caracterizar a equipa da amostra, analisando de se-
guida os resultados obtidos no que concerne aos conhecimentos da mesma sobre o brincar e as 
medidas não farmacológicas. Ao longo desta análise serão também apresentados os resultados 
obtidos nos questionários referentes à utilização por parte da equipa das escalas da dor e rea-
valiação da mesma, assim como sobre a frequência com que são utilizadas as estratégias não 
farmacológicas no alívio da dor aguda. Após esta análise dos questionários, será realizada a aná-
lise empírica da observação dos registos efetuados relativamente às escalas da dor, à frequência 
e reavaliação da dor, e ao registo das estratégias não farmacológicas utilizadas.  
Por último, esta parte do trabalho terminará com a sumária conclusão, em que será rea-
lizada uma análise global sobre o tema – Brincar enquanto medida não farmacológica”, com o 
intuito de melhorar a prática e os registos dos cuidados prestados, na prestação de cuidados 
diária.  
 
5.1. Caracterização da equipa do serviço de internamento de pediatria 
Da análise dos questionários realizados no período entre 21 de novembro a 5 de dezem-
bro de 2018, que foi realizada de forma voluntária por parte dos enfermeiros do serviço, e na 
qual obtive a colaboração de 16 dos 18 enfermeiros (88,9%), é importante ressalvar que um dos 
elementos que não preencheu se encontrava de férias tal como a enfermeira chefe de serviço. 
O serviço em causa é composto apenas por enfermeiras, sendo os participantes eram todos do 
sexo feminino (100%). No que diz respeito às idades das enfermeiras pode-se observar que a 
maioria se situa na faixa etária > 30 ≤ 50: 12 enfermeiras (75% amostra) o que demonstra bas-
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Relativamente ao título profissional o serviço apresenta 10 enfermeiros licenciados 
(62.5%), 3 enfermeiros especialistas (18.75%) e 3 enfermeiros com grau de Mestre (18.75%) 
(Gráfico 2). É ainda importante referir que neste momento se encontram vários elementos do 
serviço a tirar o mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria.  
Gráfico 1 – Média idades das Enf.ªs  Gráfico 2 – Título profissional das Enf.ªs 
 
No que diz respeito à experiência profissional, foi importante observar que a maioria dos 
enfermeiros do serviço (9 elementos – 56.25%) apresentam entre > 10 ≤ 20 anos de prática, 
sendo este também o intervalo em que a maioria exerce funções na área da Pediatria (10 ele-
mentos – 62.5%), demonstrando que se trata de uma equipa coesa, com muita experiência prá-
tica na área (Tabela 1).  
 Experiência pro-






diatria - nº ele-
mentos 
Exerce em Pedi-
atria - % 
> 0 ≤ 3 anos 2 12.5% 2 12.5% 
> 3 ≤ 5 anos 0 0% 1 6.25% 
> 5 ≤ 10 anos 0 0% 1 6.25% 
> 10 ≤ 20 anos 9 56.25% 10 62.5% 
> 20 ≤ 30 anos 4 25% 1 6.25% 
> 30 anos 1 6.25% 1 6.25% 
Tabela 1 – Experiência profissional Vs Tempo em que exercem funções em Pediatria 
5.2. Caracterização dos conhecimentos dos enfermeiros do serviço em 
causa sobre a importância do brincar enquanto estratégia não farmacológica 
De acordo com os resultados obtidos com os questionários, pode verificar-se que toda a 
amostra (100%) tem conhecimentos da relevância do brincar enquanto estratégia não farmaco-
lógica, existindo de uma forma global um grande conhecimento sobre as várias estratégias exis-
tentes, como se pode observar na tabela seguinte (tabela 2).  









> 20 ≤ 30 > 30 ≤ 40 > 40 ≤ 50 > 50
Nº Enfªs % amostra
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Estratégias do Brincar – nº ele-
mentos com conhecimento 
Estratégias do Brincar – % de 
elementos com conhecimento 
Cognitivas 15 93,75% 




Físicas 15 93,75% 
Suporte emocional 15 93,75% 
Ambientais 14 87.5% 
Tabela 2 – Conhecimentos dos Enf.ºs sobre as diferentes estratégias de brincar  
 
Contudo quando questionados com que frequência utilizam essas mesmas técnicas as 
respostas são mais diversificadas, sendo o suporte emocional e as estratégias cognitivas aquelas 
que os enfermeiros referem utilizar com maior frequência, seguindo-se as estratégias compor-











Cognitivas 0 – 0% 0 – 0% 0 – 0% 5 – 31.25% 10 – 62.5% 
Técnicas Compor-
tamentais 
0 – 0% 1 – 6.25% 4 – 25% 7 – 43.75% 3 – 18.75% 
Cognitivo – com-
portamentais 
0 – 0% 0 – 0% 1 - 6.25% 10 – 62.5% 5 – 31.25% 
Físicas 0 – 0% 2 – 12.5% 4 – 25% 7 – 43.75% 2 – 12.5% 
Suporte emocional 0 – 0% 0 – 0% 0 – 0% 2 - 12.5% 13 – 81.25% 
Ambiente 0 – 0% 3 – 18.75% 1 - 6.25% 7 – 43.75% 4 – 25% 
Tabela 3 – Frequência da utilização das diferentes técnicas de Brincar   
No que concerne às estratégias não farmacológicas conhecidas por parte da equipa de 
Enfermagem do Serviço supracitado, quase a totalidade dos inquiridos, afirmaram conhecer to-
das ou quase todas as estratégias mencionadas, excetuando a estratégia da simulação onde 
apenas 75% dos enfermeiros (n=12) responderam de forma afirmativa tal como se pode verificar 
na tabela seguinte (Tabela 4).  
Estratégia não farmacológica Percentagem Nº Respostas 
Reforço positivo 100% 16 
Imaginação Guiada 93.75% 15 
Simulação 75% 12 
Distração 100% 16 
Relaxamento muscular – Respiração 93.75% 15 
Aplicação de frio / Calor 100% 16 
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Posicionamento 100% 16 
Humor 93.75% 15 
Presença de familiares 100% 16 
Redução luz/ Ruído 100% 16 
Informação preparatória 100% 16 
Amamentação 100% 16 
Sucção não nutritiva 100% 16 
Sacarose / Glucose 100% 16 
Método Canguru/ Contacto físico 93.75% 15 
Musicoterapia 100% 16 
Contenção 100% 16 
Tabela 4 – Conhecimento dos Enfermeiros sobre estratégias não farmacológicas 
 
No que concerne às escalas da dor, as que estão a ser utilizadas pelo serviço estão de 
acordo com as padronizadas da DGS (Direcção-Geral da Saúde, 2010), estando atualizadas e a 
sua utilização está uniformiza por todos os elementos. Assim sendo pude verificar que as mais 
utilizadas no serviço são: a Wong-Baker (100%), Numérica (100%), Flacc (87.50%), NIPS (81.25%) 
e Flacc – R (62.50%).  
EDIN 0 0% Wong-Baker 16 100% 
NIPS 13 81,25% Faces - R 3 18.75% 
PIPPS 0 0% EVA 0 0% 
N-PASS 0 0% Numérica 16 100% 
Flacc 14 87,50% Escala Qualitativa 2 12,50% 
Flacc - R 10 62,5 % Observador 1 6,25% 
Tabela 4 – Escalas da dor mais utilizadas no serviço 
 
 Contudo, quando a questão é a frequência com que avaliam a dor, aqui as respostas 
foram variadas, sendo a resposta “sempre que necessário” a mais recorrente (62,5% das respos-
tas). Porém importa que ressalvar que em 3 questionários as respostas foram múltiplas dando 
a entender que pelo menos 1x turno é avaliada em todas as crianças, sendo esta avaliação rea-
lizada com menor ou maior frequência dependendo da situação clínica e das queixas evidencia-
das. É importante, contudo ressalvar que a dor, enquanto sinal vital não é esquecido e isso é 
visível ao observar que zero pessoas (0%), responderam que apenas avaliam a dor quando esta 
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Após a avaliação da dor é importante reavaliar a mesma, no sentido de compreender se 
a nossa ação teve efeito, ou se é necessário utilizar outras medidas, tal como nos menciona a 
literatura evidenciada na revisão apresentada. Todavia, e embora a maioria dos enfermeiros 
admita que frequentemente reavalia (56.25%) esta devia ser uma atitude que deveria ser reali-
zada sempre que realizamos um procedimento. Considero por isso que seja um ponto que de-
verá ser trabalhado em equipa 
com vista à melhoria dos cuida-
dos prestados (Gráfico 3).  
  
Diariamente são inú-
meros os procedimentos rea-
lizados, porém nem sempre 
são aplicadas medidas não farmacológicas antes dos procedimentos e/ou antes da utilização de 
medidas farmacológicas. Esta realidade, além de observada é clara aquando da realização desta 
questão – “Com que frequência utiliza estratégias não farmacológicas antes da realização dos 
seguintes procedimentos dolorosos?”, uma vez que é visível que apenas aquando da punção 
venosa (87,5% - n=14), da realização de pensos (62.5% - n=10) e da terapêutica intramuscular 
(56.25% - n=9), a maioria dos inquiridos afirma utilizar as medidas não farmacológicas em detri-















Punção venosa 0% 0% 6.25% 6.25% 87.5% 0% 0% 
Terapêutica in-
tramuscular 
6.25% 0% 6.25% 25% 56.25% 6.25% 0% 
Realização de 
pensos 




6.25% 18.75% 18.75% 43.75% 12.5% 0% 0% 
Entubação 
naso-gástrica 
6.25% 12.5% 6.25% 37.5% 37.5% 0% 0% 
Algaliação 6.25% 12.5% 6.25% 37.5% 37.5% 0% 0% 
Outros procedi-
mentos  
0% 0% 6.25% 50% 37.5% 0%  6.25% 
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 Com o intuito de compreender quais as estratégias não farmacológicas com as quais a 
equipa de enfermagem tem obtido melhores resultados, foi realizada uma questão neste sen-
tido, podendo cada inquirido mencionar quatro. Da análise desta questão pode-se concluir que 
os vários elementos têm obtido bons resultados com uma grande diversidade de técnicas, con-
tudo a técnica da distração (93,75%) e a presença dos pais (68.75%) são aquelas com as quais 
têm obtido melhores resultados tal como se pode observar no gráfico seguinte (Gráfico 4).   
 
Tal como para a avaliação da dor, após a realização das estratégias não farmacológicas é 
importante reavaliar a sua eficácia, para que se possam tirar conclusões e compreender se a 
mesma foi eficaz ou se tem de optar por outra estratégia. Da análise das respostas a esta ques-
tão, conclui-se que a maioria dos enfermeiros reavalia frequentemente (37.5%) estratégias que 
utiliza, contudo nem sempre o faz. Em contra-
partida, existe uma pequena percentagem 
(18.75%) que afirma que raramente reavalia as 
estratégias não farmacológicas que utiliza, 
sendo os dois motivos mencionados para tal o 
“não observar a eficácia no imediato” e “estar pouco desperta para o procedimento de reavali-
ação após a realização de procedimentos dolorosos”.  
 Por ultimo, quando questionados sobre as maiores dificuldades que a equipa de enferma-
gem encontra na utilização de estratégias não farmacológicas, aqui as respostas foram muito 
diferenciadas, sendo a indisponibilidade de tempo (50% - n=8) a dificuldade que é sentida mais 
regularmente, tal como se pode observar na tabela seguinte (tabela 6). Além das dificuldades 
sinalizadas, a baixa recetividade/ sensibilidade por parte dos médicos especialistas para a utili-
zação de medidas não farmacológicas, foi outro fator mencionado nos questionários para a 
baixa utilização destas estratégias, contudo é importante relembrar que se trata de uma área 






















Gráfico 5 – Frequência de reavaliação das intervenções 
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Tabela 6 – Dificuldades sentidas pela equipa de enfermagem 
 
 
5.3. Análise da observação dos registos de enfermagem efetuados  
Após analisar as respostas efetuadas considerei importante analisar os registos que são 
efetuados sobre o tema em causa no sentido de melhorar as práticas e os registos.  
Para tal foi necessário observar os registos de enfermagem no momento da sua execução, 
sendo a amostra total composta por 40 crianças (n=40), com idades compreendidas entre os 0 
e os 18 anos menos um dia (idade pediátrica), com diversas patologias, que estiveram interna-
dos no serviço em causa no período compreendido entre o dia 12 de novembro e 12 de dezem-
bro (véspera da colheita). Da amostra colhida 19 (47.5%) eram raparigas e 21 (52.5%) eram ra-
pazes internados por motivos de doença/urgência e/ou cirurgias programadas. No que diz res-
peito às idades 50% da amostra (20 crianças) tinha idade superior a 6 anos, seguida de 32.5% 
(13 crianças) com idade compreendida entre os 28 dias e os 4 anos. Os recém-nascidos apenas 
representaram 5% (2 crianças) da amostra, seguidos das crianças com mais de 3 anos e menos 
de 6 com 12.5% (5 crianças), tal como 
está representado no gráfico 6. 
Quanto ao tempo de interna-
mento, e tendo em conta os motivos 
de internamento, este também foi 
muito variado, indo de 1 dia (22.5%) ou 
2 (27.5%) a 13 dias (2.5%).  
 Nunca Raro Regular Frequente Sempre Não resp. 
Recetividade por parte da 
criança/ adolescente 
6.25% 12 12.5% 6.25% 0% 0% 
Recetividade por parte da 
pessoa significativa 
12.5% 62.5% 18.75% 6.25% 0% 0% 
Informação / Formação es-
pecifica 
18.75% 68.75% 12.5% 0% 0% 0% 
Avaliação da dor 31.25% 56.25% 12.5% 0% 0% 0% 
Disponibilidade de tempo 0% 50% 50% 0% 0% 0% 
Recursos Materiais 6.25% 62.5% 18.75% 12.5% 0% 0% 
Instalações 0% 62.5% 25% 12.5% 0% 0% 




















Gráfico 6 – Representação das idades das crianças da amostra 
   >3 anos e          
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Relativamente às escalas de 
avaliação da dor em idade pediá-
trica os resultados demonstraram 
que no universo das 40 crianças in-
ternadas a escala mais utilizada 
para medição da dor foi a FLACC 
(37.5%) seguida da numérica (30%), 
algo que não vai ao encontro do mencionado na norma com as Orientações técnicas sobre a 
avaliação da dor nas crianças: 014/2010 (DGS,2010), onde menciona na alínea b) que se deve 
privilegiar, sempre que possível a autoavaliação a partir dos 3 anos (1º). Ora tendo em conta 
que a Flacc é usada para crianças com idade compreendida entre 28 dias e 4 anos, pode-se sub-
entender que esta terá sido utilizada em crianças com idade superior a 4 anos.  
 É ainda importante alerta para o fato de em 20% das crianças (8 situações) ter sido utili-
zada mais que uma escala, sem que existisse uma alteração do estado geral que o justificasse 
(Alínea -g- da norma 014/2010 supracitada). Os níveis de dor também foram muito oscilantes, 
sendo em alguns casos, as dores mais discrepantes ocorreram nas situações em que foram usa-
das duas escalas, com limites diferentes 
(ex.: Wong-Baker que vai de 0-5 e FLACC 
que vai de 0-10).  
 
No que respeita à avaliação e reavaliação da dor, mais uma vez foi possível verificar que 
existe uma grande ambiguidade de resultados, sendo que pelo menos 1x turno a dor é avaliada 
e registada em todas as crianças que se encontram internadas. Pelos 
resultados apresentados, penso poder concluir que a frequência com 
que as avaliações são realizadas, depende da situação clínica da cri-
ança e das queixas que esta expressa tanto a nível físico com compor-
tamental, no sentido de promover o máximo do seu bem-estar. 
Wong-Baker + FLACC 12,50% 5 
Wong-Baker + FLACC + Numérica 2,50% 1 
Wong-Baker + Numérica 5% 2 
1x Turno 20 
2x Turno 6 
1- 2x Turno 8 
1- 3x Turno 2 
2-x Turno 3 























Promoção do conforto através do Brincar enquanto estratégia não farmacológica: Atuação do Enfermeiro Especialista 
Dos 40 casos observados, no que respeita às reavaliações de dor, em situações em que 
esta exista e se tenha intervindo, farmacológica ou não farmacologicamente, os resultados ob-
tidos foram um pouco diferentes dos esperados uma vez que a percentagem de situações em 
que foi realizada uma reavaliação da dor (23%), embora 
superior, foi muito próxima do número de situações em 
que essa reavaliação não ocorreu (15%) no próprio turno, 
nem nas horas sequentes à intervenção. Importa ainda 
ressalvar que ainda assim a maior percentagem pertenceu 
às situações onde não foi realizada reavaliação por a cri-
ança/jovem não apresentar dor aparente.  
  
Por último, no que concerne ao registo das estratégias não farmacológicas utilizadas, os 
resultados foram os que mais surpreenderam por não refletirem o trabalho que é realizado pela 
equipa de enfermagem. De acordo com a observação efetuada, e uma vez que apenas 15 
(37.5%) das 40 crianças apresentaram queixas durante o internamento, apenas essas serão con-
tabilizadas na estatística seguinte. Assim sendo, em 8 crianças (53.33%) que apresentaram dor 
não foi registado em notas qualquer referência à utilização de estratégias de alívio da dor, no-
meadamente as não farmacológicas, tendo sido apenas registado num terço destas crianças (5 








5.4. Conclusão /Síntese dos resultados  
Em forma de conclusão após a avaliação dos questionários e da observação de todos os 
cuidados prestados e dos registos efetuados, considero que a equipe de enfermagem demons-
tra ter conhecimentos sobre a importância de brincar, sobre as estratégias não farmacológicas 
e sobre as escalas da dor. Porém, também foi notório que os registos nem sempre estão a de-
monstrar todo o trabalho que é realizado por esta equipa, uma vez que nem sempre estão a ser 
registadas as estratégias usadas, e mesmo quando usadas a reavaliação das mesmas também 
 Nº crianças % Crianças  
Sem referência à sua utilização 8 53,33% 
Farmacológicas  2 13,33% 




Posicionamento e respiração 1 6,67% 
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não é registada. Além disso, aquando da avaliação da dor, a reavaliação da mesma também nem 
sempre é registada, embora seja efetuada. O único ponto incorreto a mencionar, prende-se com 
a utilização, por vezes, de mais que uma escala com parametrização diferente na mesma criança, 
o que além de ir contra as indicações e as normas de boas práticas da DGS, impede quem analisa 
a dor da criança de compreender o seu nível de dor. Este fato ocorre sobretudo durante o perí-
odo da noite, onde nas crianças que se encontram a dormir, por impossibilidade de utilização 
de uma escala de autoavaliação, se utiliza uma de heteroavaliação parametrizada de forma di-
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6. PLANO SESSÃO  
Plano Sessão 
Aluna: Cátia Silva 
Aluna de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem 
de Saúde Infantil e Pediátrica 
 
Tema: Escalas da dor e estratégias não farmacológicas de brincar, promotoras de conforto
 
Data e hora:  10 e 11 de janeiro de 2019 às 14h 
Local: Biblioteca 5ºPiso 
Duração: 1 hora 
Destinatários: Enfermeiros do Serviço de Pediatria  
 
Objetivo Geral: 
✓ Sensibilizar para importância da avaliação e reavaliação sistemática da dor nas crianças 
e jovens;  
✓ Sensibilizar para a importância do brincar e da utilização do mesmo como estratégia 
não farmacológicas e de conforto, na diminuição dos fatores de stress e dor. 
Objetivos Específicos: 
Que os enfermeiros/ sejam capazes de: 
✓ Conhecer as diferentes escalas de dor existentes para a população Pediátrica;  
✓ Selecionar a escala mais adequada para cada criança;   
✓ Monitorizar a dor e compreender a importância de a reavaliar após as intervenções; 
✓ Melhorar a qualidade dos registos;  
✓ Reconhecer a importância do brincar durante o internamento e das vantagens do 
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Conteúdos Métodos Intervenientes Recurso Tempo 
Introdução: Apresenta-
ção do tema da sessão 
Expositivo Cátia Silva Biblioteca 5ºPiso 10 min 
Desenvolvimento: 
1. Breve revisão da litera-
tura sobre a importância 
do Brincar; 
2. Definição de dor; 
3. Breve revisão da litera-
tura sobre as característi-
cas e os indicadores de 
dor; 
4. Apresentação das nor-
mas de boas práticas na 
avaliação da dor;  
5. Exibição dos resulta-
dos dos questionários/ 
registos;  
6. Apresentação das dife-
rentes escalas da dor 
para a população Pediá-
trica; 
7. Apresentação de dife-
rentes estratégias não 
farmacológicas para alí-














Avaliação da sessão e es-
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7. CARTAZ DE DIVULGAÇÃO DA SESSÃO FORMATIVA 
 
 
2º Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica  
 
Sessão Formativa 
 Escalas da dor e estratégias não farmacológicas de 













Formadora: Cátia Silva  
(Aluna de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica) 
Formandos:  Enfermeiros Pediatria Médica  
 
Data e Hora: 10 e 11 de janeiro de 2019 às 14h  
Local: Biblioteca do 5 Piso  
Duração: 1 hora  
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9. GRELHA DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
 
 
2º mestrado em Enfermagem, Área de Especialização de Saúde Infantil e Pediátrica  
 
Avaliação da Sessão de Educação para a Saúde – Escalas da dor e estratégias 
não farmacológicas de brincar promotoras de conforto 
 
Após o término da Sessão de Educação para a Saúde, é importante fazer um balanço, 
para posterior reflexão sobre os aspetos que poderão ser melhorados, numa tentativa de me-
lhorar as próximas sessões, e os aspetos que foram ao encontro das espectativas iniciais dos 
formandos. Tendo em conta o supracitado, solicito o preenchimento deste questionário que é 
anónimo. Assinale, numa escala de 1 a 5, com uma X o número que corresponde à sua opinião:  
1- Insuficiente; 2- Suficiente; 3- Bom; 4- Muito Bom; 5- Excelente 
 
Como classifica a sessão: 
A. Quanto à temática? 
1 2 3 4 5 
 
B. Relativamente à forma como foi abordado? 
1 2 3 4 5 
 
C. Quanto aos objetivos delineados se foram atingidos? 
1 2 3 4 5 
 
D. Quanto à sua utilidade da sessão na melhoria da prestação de cuidados? 
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10. AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  
Quando se finaliza uma sessão de formação para adultos é importante realizar-se um ba-
lanço da mesma, com o intuito de melhorar e refletir sobre vários aspetos que permitam crescer 
e aperfeiçoar a cada nova reunião.  
Deste modo e após ter finalizado as duas sessões de formação realizadas no dia 10 e 11 
de janeiro de 2019 na biblioteca do serviço de internamento do hospital em causa, considero 
que o balanço da mesma foi muito positivo, não só por toda a pesquisa e atualização de conhe-
cimentos científicos apreendidos e transmitidos sobre a temática em causa, mas também por 
ser um tema e uma área muito importante para a Enfermagem e para a idade pediátrica.  
O Brincar enquanto estratégia não farmacológica, remete-nos para dois temas muito im-
portantes, o Brincar – imprescindível na vida de uma criança; e o controlo da dor (indicador de 
qualidade dos cuidados) - através da correta avaliação da mesma e utilização das medidas não 
farmacológicas.  
O tema em causa surgiu por se tratar de uma necessidade do serviço já identificada e 
posteriormente confirmada através dos questionários e dos registos de observação efetuados 
aos enfermeiros do serviço em causa. É importante mencionar que após a conclusão deste tra-
balho, um grupo de trabalho irá dar continuidade ao mesmo, através da revisão da norma, atu-
alização das escalas da dor utilizadas (se em equipa considerarem pertinente essa mudança) e 
alteração do sistema de registos do SClínic (melhorando uma das maiores lacunas identificadas 
– os registos).  
No final da apresentação da sessão explanada no capítulo 8, foi concedido tempo a toda 
a equipa para uma reflexão/discussão/ troca de ideias em conjunto com a finalidade de trocar 
experiências, esclarecer dúvidas sobre as escalas e as estratégias e definir os projetos já menci-
onados. Foi ainda analisado em equipa os dados obtidos dos questionários e da observação re-
alizada no momento dos registos, uma vez que todos demonstram ter os conhecimentos e isso 
é observável na prática do dia-a-dia, contudo a reavaliação das intervenções mesmo quando 
efetuada não é registada, assim como as estratégias não farmacológicas que são constante-
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Foi igualmente relembrada e sensibilizada a equipa de enfermagem que a utilização das 
medidas não farmacológicas como área autónoma da enfermagem, de fácil utilização e baixos 
custos, sendo importante estarmos despertos para elas enquanto atitudes terapêuticas que po-
dem fazer a diferença em determinadas situações, embora tal como já foi mencionado, seja 
amplamente utilizada, de forma correta e com ganhos visíveis no serviço em causa.  
No final da sessão foi solicitado aos presentes o preenchimento de um questionário, já 
anteriormente explanado com o propósito de compreender a opinião dos formandos sobre te-
mática mencionada, bem como da apresentação realizada, tendo em conta os objetivos traça-
dos inicialmente. No total das duas sessões, estiveram presentes a Enfª Chefe do serviço, 12 
enfermeiros e 3 estudantes do 4 ano de enfermagem, que deram de uma forma global, uma 
nota positiva à sessão tendo em conta a temática, a sua abordagens e os objetivos que eram 
propostos, considerando de a mesma muito útil na melhoria da prestação de cuidados nos con-
tributos que deu à unidade, tal como se poderá ver de seguida. 
Q = Questionário 
Ou seja:  
- 75% (12 respostas) achou a temática excelente e 25% (4 respostas) muito boa;  
- 75% (12 respostas) achou a abordagem à temática excelente e 25% (4 respostas) muito 
boa;  
- 81.25% (13 respostas) achou que os objetivos foram atingidos de forma excelente e 
18,75% (3 respostas) foram atingidos de forma muito boa; 
- 81.25% (13 respostas) achou a sessão excelente no que concerne à sua utilidade na me-
lhoria da prestação de cuidados enquanto 18.75% (3 respostas) considerou muito boa.  
Os dados supracitados são igualmente possíveis de serem analisados no gráfico seguinte, 
tendo por base um universo de 16 enfermeiros e estudantes, que responderam ao questionário 
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Da análise dos questionários da avaliação da sessão, pode-se então concluir que a equipe 
de enfermagem considerou a sessão, assim como a formação positiva, pertinente e clara, tendo 
ido desta forma ao encontro das expectativas iniciais.  
Para mim esta formação foi muito importante, pois permitiu partilhar os conhecimentos 
adquiridos pela evidência científica sobre a temática, sobre um tema atual e pertinente para a 
enfermagem pediátrica, sem nunca esquecer que como indicador de qualidade dos cuidados 
prestados é importante melhorar constantemente a sua avaliação e reavaliação para uma pres-
tação de cuidados de saúde de excelência. Foi ainda importante pela reflexão que ocorreu em 
equipa, existindo uma troca de experiências enriquecedoras no meu percurso académico, en-
















75% 75% 81,25% 81,25%
25% 25% 18,75% 18,75%
Média Satisfação  da Sessão
Excelente Muito Boa
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ANEXO 4 - Escala de Faces - Wong-Baker 
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APÊNDICE 2 – Mnemónica das escalas da dor e das atividades de brincar adequadas a cada 
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APÊNDICE 3 - Adaptação do Sclínic para registo das estratégias não farmacológicas usadas du-
rante o turno – Parametrização 
 
 
 
 
 
 
 
 
